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| Aus der Abteilung für Ohren-, Nasen- und Halskrankheiten des 
- Stadtkrankenhauses Dresden-Johannstadt. (Prof. Dr. Hoffmann.) 


Klinische und pathologische Beiträge 
7 zu den Erkrankungen der oberen Luftwege 
ns und des Ohres. 


E VII. Zur Frage des zerebralen Vorbeizeigens. 
Se Riickblick und weiterer Beitrag. 

yk E . Von 

Ux) Dr. Karl Harpe, 

Za l ; Assistenzarzt der Abteilung. 


nn 


‘Nach neueren Beobachtungen dürfte es als wahrscheinlich gelten, 
| dass Kleinhirn und einzelne Teile der kortikalen Regionen des Gross- 
T hirns in direkter Beziehung zueinander stehen, dass bestimmte 
Leitungsbahnen einen willkürlichen (psychomotorischen) Impuls ver- 
mitteln und die kortikalen Endstätten dieser Bahnen im Grosshirn 
den Kleinhirnzentren übergeordnete oder gar selbständige Zentren 
darstellen; Die Kleinhirnspezialzentren für die Bewegungsrichtung 
und die Gelenke der Extremitäten ständen hiernach in einer gewissen 
= Abhängigkeit vom Grosshirn. | 

SS _. Schon bei seinen ersten Versuchen sah Bárány, dass die 

SS Patienten in der Lage waren, die Zeigereaktion psychomotorisch 
Au `" zu beeinflussen, Er forderte deshalb, dass der Kranke durch die 
^» 

d 













Unkenntnis des ‚Vorganges und seiner Gesetzmässigkeit an der will- 
kürlichen Korrektur der Deviation behindert werden müsse. Reich 
‘ führte zur Erzielung der Ausschaltung der psychomotorischen Gross- 
hirnsphäre bei seinen Versuchen und Untersuchungen Methoden 
zur Ablenkung der Aufmerksamkeit (Kunstgriffe) ein. 

Es ist noch nicht geklärt, wo diese anzunehmenden Richtungs- 
zentren des Zerebrum lokalisiert sind und ob und auf welchem 
Wege sie mit der Kleinhirnrinde isoliert verbunden sind. Auer- 
bach nimmt an, dass das Grosshirn auf Grund der vom Klein- 
hirn zugeführten sensiblen und sensorischen Erregungen aus den 
Muskeln und Gelenken fast von seiner ganzen Oberfläche aus in 
en Mechanismus des Kleinhirns eingreift. Jede Reizung oder Läsion 


3 == Leryngologie, Bd. X. H. 1. 1 
f e d 
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dieser zerebralen Zentren oder Bahnen wird eine Beeinträchtigung 
der Funktion der Kleinhirnrichtungszentren und ein Nicht- oder Fehl. 
funktionieren derselben zur l'olge haben. 

Tumoren und Kontinuitatstrennung bestimmter (rrosshirn- 
telle, insbesondere des Frontalhirns, haben Reiz-' bzw. Ausfalls- 
erscheinungen gezeigt, die auf eine Korrelation dieser Teile 
und der bishser bekannten Zentren für die Bewegungsrichtung der 
Extremitäten schliessen lassen, Kleinhirnsymptome aufweisende Tu- 
moren des Frontalhirns haben wiederholt zu falschen Lokaldiagnosen 
geführt; erst die Autopsie zeigte, dass das Vorbeigreifen oder Vor- 
beizeigen kein zerebellar sondern zerebral bedingtes war. [n ver- 
schiedenen Fällen von Alterationen des Stirnhirns (durch Ver- 
letzung des Stirnhirns, Druck dureh Knochenauftreibung, Kom- 
pression durch Sehrapnellfüllkugel) fand z. B. O. Beck Kleinhirn- 
erscheinungen als Folge der Verletzung der fronto-pontino-zere- 
bellaren Bahn, Bárány, Lewandowsky u. a. haben solche 
Erscheinungen namentlich ‘bei Tumoren als Fernwirkungen auf das 
Zerebellum durch intrazerebrale Drucksteigerung gedeutet. Auch 
in einem Fall von Solitärtuberkel im rechten Stirnhirn ohne jeden 
autoptisch nachweisbaren Druck auf das Kleinhirn beantwortet 
Bäräny die Frage, ob es sich bei dem hier beobachteten Vorbei- 
zeigen nicht um ein direktes Stirnhirnsymptom handeln könne, ab- 
lehnend. Er schliesst in weiteren Fällen von Stirnhirntumoren aus 
der Inkonstanz der Symptome uud aus dem völligen Fehlen sowie 
aus dem vorübergehenden Verschwinden des Vorbeizeigens nach 
der ‚Ventilbildung auf eine Fernwirkung. Auch K. Löwenstein 
hält eine weitere Lokalisation (des Vorbeizeigens im Grosshirn für 
unwahrscheinlich, lässt. es aber ‚mangels weiterer Befunde“ dahin- 
gestellt sein, Rothmann fällt es aber auf und er glaubt, es sei 
durch eine einfache Fernwirkung nicht erklärt, dass eine (ieschwulst, 
im rechten Stirnlappen nur Druckwirkungen auf eine bestimmte 
dem Auswärtstonus des Armes vorstehende Stelle der gegenüber- 
liegenden Kleinhirnhemisphäre und nach Erlöschen der Ventil- 
wirkung wiederum nur Druckwirkung auf diese umschriebene Stelle 
der gekreuzten Seite zur Folge hat. Herter glaubt, sich den 
neueren Anschauungen anschliessen zu dürfen, die im Stirnhirn 
ein dem Kleinhirn übergeordnetes automatisches (Gleichgewichts- 
zentrum und enge Beziehungen dieser beiden Hirnteile untereinander 
durch die Kleinhirnbrückenbahnen vermuten. 

Im Dezember 1913 demonstrierte Rothmann einen Mann, 
der ein konstantes Vorbeizeigen nach aussen und oben mit dem ge- 
kreuzten Arm bei einer posttraumatischen subpialen Blutung im 
Gebiet des Gyrus supramarginalis aufgewiesen hatte. Durch Trepa- 
nation an der entsprechenden Stelle des Schädels wurde der Sym- 
ptomenkomplex beseitigt und der Patient geheilt. Bonhoeffer 
und Liepmann wiesen in der anschliessenden Diskussion auf 
derartige Beobachtungen bei Grosshirnherden hin. Lewandowsky 
bestritt die Beweiskraft des Rothmannschen Falles und trat der 
Annahme, dass das Báránysehe Symptom ein. Herdsymptom der 
Grosshirnrinde sein könne, entgegen. Auch Oppenheim äusserte 
Bedenken. 
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Rothmann nahm die Frage experimentell in Angriff. Er 
erzielte bei Affen durch Ausschaltung des Gyrus centralis “posterior 
und Gyrus supramarginalis Vorbeigreifen des gekreuzten Armes in 
bestimmten Richtungen bei offenen Augen. Bei doppelseitiger Aus- 
schaltung konnten Affen die vorgehaltene Nahrung nicht fassen. 
Derselbe Autor wandte auf Grund dieser Beobachtungen den Greif- 
versuch methodisch zur Untersuchung Hirnkranker an, ohne -— 
wie beim Barany schen Zeigeversuch — das optische Gedächtnis 
auszuschalten und sich auf eine bestimmte Ebene zu beschränken. 
Er konstatierte nun auch bei Stirnhirnverletzten Greifstörungen und 
Riehtuugsstórungen beim Bárány schen Zeigeversuch. 

Stiefler fasst die Zeigereaktionsstörungen von angeblich 

zerebraler Entstehung als motorische Lähmungserscheinungen auf, 
Brunner als Folgen traumatisch-epileptischer Veränderungen des 
ganzen Gehirns, Bauer deutet sie als funktionell. 

Bei den aus den Läsionen im Ciebiet der Zentralwindungen 
resultierenden Störungen des Richtungsgefühls kann man Sensi- 
hilitätsstörungen verantwortlich machen. 

Um derartigen Zeigereaktionen genügend Beweiskraft für ihre 
rein zerebrale Ätiologie zu geben, muss man die Möglichkeit ihrer 
labyrinthären oder zerebellaren Entstehung vollkommen ausschliessen 
können. Dies ist eine conditio, deren Nichterfüllung Bárány 
verschiedentlich veranlasste, die Fälle als nicht genügend beweis- 
kräftig zu bezeichnen. 

Blohmke und Frieda Reichmann kommen auf Grund 
ihrer Beobachtungen zur Annahme von Zeigereaktionsstörungen in- 
folge zerebraler Affektionen, „die ohne ein gleichzeitiges Auftreten 
laby rinthärer oder zerebellarer Begleitsymptome, sei es direkter oder 
durch Fernwirkung bedingter Art, zustande kommen können“, Unter 
Beachtung und Berücksichtigung der Bárán y sehen Bedingungen 
fanden sie zunächst unter zirka 200 Kopfverletzten nur 2 Fälle, 
die eine durch Schädigung der Stirn-Schläfen-Kleinhirnbahnen be- 
dingte Reaktion aufwiesen. In beiden: Fällen fanden sich keine Er- 
scheinungen, die für eine Beteiligung der hinteren Schädelgrube 
sprachen. In dem einen Falle mit rechtsseitiger Schläfenlappen- 
schussverletzung bestanden neben den Erscheinungen einer schweren 
zerebralen Affektion mit hypomanischer Seelenstörung Spontan- 
nystagmus beiderseits und Vorbeizeigen mit der linken ‘oberen Ex- 
tremität nach innen. Sonstige Symptome, insbesondere solche der 
Mitbeteiligung der Pyramidenbahnen, des Kleinhirns und des Bogen- 
rangsapparates, fehlten (keine Lähmungen, keine Gleichgewichts 
und Koordinationsstörungen, keine Sensibilitätsstörungen, “typische 
Erregbarkeit des Bogengangsapparates, keine Störungen des Ge- 
wichte, Schwere- und Tiefensinns). Bei dem anderen Patienten 
handelte es sich um einen linksseitigen Stirnhirnschuss mit Abszess- 
bildung. Die Fernwirkung auf Pyramidenbahn, Kleinhirn und 
Bogengangsapparat, die man mit Rücksicht auf die hier beobachtete 
intrakranielle Drucksteiger ung (Stauungspapille) als auslösendes 
Moment des Vorbeizeigens vermuten könnte, konnte verneint 
werden; es wurden keinerlei Symptome von Seiten dieser drei 
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Organe beobachtet. Beide Male halten sich die Beobachter für be- 
rechtigt, das Vorbeizeigen unmittelbar auf eine Schädigung der 
temporo-(fronto-)pontino-zerebellaren Bahn in ihrem temporalen bzw. 
frontalen Ausgangspunkt zurückzuführen. 


Eine ganz neue (wenn auch im Prinzip bekannte) und viel- 
leicht eher zum Ziele führende Bahn der Beweisführung für die 
Theorie des zerebralen Vorbeizeigens haben Szasz und v. Pod- 
maniczky beschritten, Mit Hilfe exogener Reize der Grosshirn- 
rinde erzielten sie eine Zeigereaktion, die in der Mehrzahl der Fälle 
eine gewisse Gesetzmässigkeit aufwies. Blohmke und Reich- 
mann hatten ähnliche Resultate bei derartigen Versuchen. Es 
wurden Patienten mit Stirnverletzungen gewählt, bei denen raumt 
beengende Prozesse, motorische und sensible Anomalien sowie laby- 
rinthäre und zerebellare Erkraukung ausgeschlossen waren. Von 
den sieben von Szasz und. v. Podmaniczky beschriebenen 
Fällen zeigten fünf spontan richtig; ein Chloräthylspray auf den 
Defekt an der Stirn erzeugte in vier Fällen kontralaterales Vorbei- 
zeigen, Blohmke und Reichmann untersuchten Februar 1918 
sieben Patienten auf die gleiche Weise. In fünf Fällen trat prompte 
Reaktion auf die Abkühlung des Stirnhirns ein: viermal kontra- 
laterales, einmal homolaterales Vorbeizeigen. Mit Ausnahme des 
einen Falles, wo eine Verstärkung des homolateralen Vorbeizeigens 
eintrat, konnte man also stets kontralaterales Vorbeizeigen beob- 
achten, Das spontane Falschzeigen bei Stirnhirnverletzten hat man 
sowohl homolateral wie kontralateral gerichtet beobachtet (Schulz, 
Sittig). Dieses kontralaterale zerebrale Vorbeizeigen wird von 
Blohmke und Reichmann als charakteristisch gegenüber dem 
labyriuthären und zerebellaren angeführt; es soll dies aus dem Ver- 
lauf der zerebro- und vestibulo-zerebellaren Bahnen uud deren Ver- 
bindungen mit dem Rückenmark zu erklären sein. 

Es scheint jedoch, dass zum mindesten Ausnahmen von dieser 
Regel vorkommen. . 

Durch diese experimentellen Untersuchungen angeregt beob- 
achteten wir Anfang 1919 auf unserer Abteilung an einem Soldaten 
mit Stirnschuss die Wirkung des Kältereizes auf das vom Knochen 
entklösste Stirnhirn eingehend und zu wiederholten Malen. Das 
Resultat war stets dasselbe, Es liess sich bei dem labyrinthär und 
zerebellar gesunden Patienten ein immer wiederkehrendes und auch 
bei Anwendung des Reichschen Kunstgriffs deutliches Vorbei- 
zeigen beobachten, das spontan nie bestand, bei Einsetzen der kalo- 
rischen Wirkung auftrat und nach dem Erlöschen wieder ver- 
schwand. Im Gegensatz zu anderen Beobachtungen sahen wir in 
unserem Fall stets ein homolaterales Vorbeizeigen. 

.. Naeh der ersten Niederschrift dieser Zeilen (August 1919) er- 
schienen noch Veröffentlichungen von Mann und W. Albrecht, 
in denen diese über Resultate derartiger von ihnen ausgeführter 
Experimente mit Stirnverletzten berichten. Mann fand bei 6 Fallen 
viermal kein Vorbeizeigen, während in 2 Fällen durch Kältereiz 
ein Vorbeizeigen im gekreuzten Arm nach aussen erzielt wurde. 
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Albrecht hatte bei 2 von 7 Patienten ein positives Resultat 
in dem Sinne eines gleichen Vorbeizeigens. Von diesen 2 Fällen 
erscheint ihm zum wenigsten der eine als absölut eindeutig. Hier 
beobachtete er nach Abkühlung Vorbeizeigen im gekreuzten Arm 
und ausserdem verschwand dieses Falschzeigen, sobald eine Laby- 
rinthreizung zur Erzeugung des entgegengesetzten Reaktionszeigens. 


gesetzt wurde. 


Der von uns beobachtete Fall weist im Exzerpt folgende 
Krankengeschichte auf: 


Gefreiter v. T., 38 Jahre alt, am 23. VII. 18 durch Granatsplitter an der 
l. Stirn verletzt. 

2. VIII. 18 bis 21. If. 19 in verschiedenen Front- und Heimatlazaretten : 
2. VIII. 18 stösst sich ein Sequester am Orbitaldach ab. Keine Läh- 


ws 


mungen. 
25. VII. 18. Keine Lähmungen, keine krampfartigen Zustände, vollständig 


fieberfrei. ; 
2. IX. 18. Klagt über Doppeltsehen; Sehvermögen vollkommen erhalten. 

18. X. 18. Doppelbilder. Pupillenreaktion beiderseits normal. Augenhinter- 
grund normal. Akkom.: ohne Störung. 

Neurologischer Befund normal, keine Motilitätsstörungen. 

18. X. 18. Augenuntersuchung: RS = 5/,, LS = 5/;, Augenhintergrund 
und Akkom. o. B. | 

29. XI. 18. Ophthalm. Untersuchung: Beiderseits Conus temporalis. Links 
dicht an der Macula kleiner gelblicher Aderhautherd. Chorioiditis ad maculam 
infolge. Quetschung. 

Doppelbilder im Sinne einer Lähmung des linken Musc. obliquus superior. 

Neurolog. Untersuchung: Ausser den genannten Augenstörungen keinerlei 
Abweichungen festzustellen. 

22. II. 19. Aufnahme auf Abteilung für Ohren-, Nasen-, Halskrankheiten 
des Johannstädter KrankenKauses Dresden. . 

Jetzige Klagen: Flocken vor dem 1. Auge, zeitweise Doppeltsehen und 
mässige Schwerhörigkeit links. Gedächtnis hat angeblich etwas nachgelassen. 


Befund: Über dem linken inneren Augenwinkel nahe der Mittellinie der 
Stirn eine ovale Wundhöhle, 2!, cm lang, 2 em tief, 1,5, cm! breit. In der 
Tiefe schlaffe Granulationen und citriges Sekret. Nahe dem äusseren Rand 
ein plattes Knochenstück, leicht beweglich. Nach oben und unten, in unmittel- 
barer Verbindung mit der Höhle, Narben. Linke Lidspalte etwas enger als die 
rechte. Pupillen gleich weit, reagierend. Druck auf die untere Stirnhéhlenwand 


"links und die Austrittsstelle des I. Trig.-Astes links etwas empfindlich. 


Nase: Trommelfelle ohne wesentlichen Befund. 

Röntgen: Rechte Stirnhöhle frei. Links sieht man das nekrotische Knochen- 
stück, auch am Orbitaldach scheinen noch Knochenstücke zu liegen. 

Ohren: ohne wesentlichen Befund. Flüstersprache: rechts 95 m, links 
1- 5» m, nach Katheterisierung 15 m (schleimiger Mittelohrkatarrh). 

Ophthalm. Untersuchung ergibt keine Besonderheiten. | 

Kein Romberg. | 

Kein spontaner Nystagmus. 

Kein spontanes Vorbeizeigen. 

Kalorische Prüfung: Kalorische Reaktion -: . 

Nach Ausspülen des linken Ohres mit 4 Spritzen 909 watfmen Wassers 
Vorbeizeigen mit beiden Armen nach links. 

Nach Ausspülen des rechten Ohres Vorbeizeigen mit beiden Armen nach 
rechts. 

Chloräthylspray auf den Boden der Wundhöhle: 

Rechts kein Vorbeizeigen. 

Links Vorbeizeigen nach links. 
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20. HI. 19. Kein sponlanes Vorbeizeigen. 

Chloräthylspray: 

Rechts kein Vorbeizeigen. 

Links Vorheizeigen nach links. 

6. IV. 19. Pat. ist ohne wesentliche Beschwerden. Kem Doppeltsehen, 
keine Flocken vor den Augen; hin und wieder leichte Kopfschmerzen. Mássige 
Sekretion der Stirnwunde. 

1. V. 19. Kein spontanes Vorbeizeigen. 

Chloráthylspray wie am 20. III. 

24. VI. 19. Chloräthylspray: 

Rechts kein Vorbeizeigen bei Bewegung im Schulter-, Ellenbogen- und 
Handgelenk. 

Links deutliches Vorbeizeigen nach links bet Bewegung im Schultergelenk. 
veringer im Ellenbogengelenk, nicht deutlich im Handgelenk. Zeigereaktion auch 
deutlich ber Anwendung des Reichsechen Kunstgriffs. 

Nach Chloräthylspray: kein Schwanken hei Stehen mit geschlossenen 
Augen und Füssen. 

Otokal. Reaktion: beiderseits deutlich. 

3. VII. 19. Zeigeversuch: kein sponfanes Vorbeizeigen:; nach Chloräthyl- 
spray wie bisher. 

Drehstuhl: 10 Rechtsdrehungen horizontaler Nystagmus nach links 21” 

10 Linksdrehungen horizontaler Nystagmus nach rechts 22”. 

Nach 10 Rechtsdrehungen: Vorbeizeigen mit rechter Hand nach rechts. 

Nach 10 Linksdrehungen: Vorbeizeigen mit beiden Armen nach Imks. 

6. VIL 19. Flüstersprache: rechts 28 m doppelt abgewandt, links 25 m. 

2. VIH. 19. Kein spontaner Nystagmus, kein spontanes Vorbeizeigen. 

Nach f Spritzen 20°C links: Vorbeizeigen mit dem linken Arm nach 
links, mit dem rechten Arm kein Vorbeizeigen. 

Nach 4 Spritzen 20°C rechts: kein Vorbeizeigen. 

Nach 4 Spritzen 109 € links: Vorbeizeigen mit beiden Armen nach links. 

Nach $ Spritzen 109 C rechts: Vorbeizefgen nach rechts. 

Wassermann im Blut: negativ. 


Die Bedingungen für die einwandfreie Annahme einer rein 
zerebralen Reizwirkung dürften in dem beschriebenen Falle ge- 
‘geben sein, Das Nervensystem des Patienten weist keine Ab- 
weichungen vom Gesunden auf, die ein Fehlzeigen verursachen 
könnten. Das lange Zurückliegen der Verletzung (23. VII. 18 bis 
Anfang 1919) se hliesst einen ursächlichen Zusammenhang des Vor- 
heizeigeus mit etwaigen Shockwirkungen aus. Epileptische oder 
epileptiforme Zustände lagen nicht vor. Motorisches und sensibles 
Nervensystem wurden w iederholt für gesund befunden. Vestibular- 
apparat und Kleinhirn sind intakt. 


Das Vorbeizeigen -- in diesem Fall homolateral -- ist an die 
Kälteapplikation auf das blossliegende Stirnhirn gebunden und wurde 
zu anderer Zeit (als spontanes Vorbeizeigen) nieht beobachtet, 

Uns will seheinen, dass dieses experimentell durch exogenen 


Reiz erzeugte Falsehzeigen einwandfrei als solehes ebe und 
als zerebral ausgelóstes zu. werten ist. 


= — Es MI | aa — 
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Aus dem Finsenschen medizinischen Lichtinstitut 
(Klinik fiir Hautkrankheiten). 
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Mikroskopische Untersuchung von der Nasen- 
schleimhaut von Lupus vulg.-Kranken während 
der Behandlung mit universellen Kohlenbogen- 


badern. 
Von 
= K. A. Heiberg, und Ove Strandberg, 
Histologe am Finsen-Institut. Chef der Ohren-, Nasen- u. Hols-Abt. 


Erfahrungen am Finsen-Institut haben auf wichtigen Gebieten 
die Heilkraft der universellen Kohlenbogenbäder bei Tuberkulose 
gezeigt !). 

Wie in früheren Veróffentlichungen dargelegt, werden Patienten 
mit Lupus vulgaris der Nasenschleimhaut oft nicht allein mit Kohlen- 
bogenbüdern, sondern gleichzeitig mit geeigneter Lokaltherapie be- 
handelt: so sind im Laufe der Zeit sehr viele Kranke mit Turbin- 
ectomia inferior behandelt. Die Aufmerksamkeit der Abteilung wurde 
wührend der Arbeit hiermit darauf hingelenkt, dass diese zahlreichen 
in therapeutischer Absicht ausgeführten Exzisionen rein als Material 
für die Beleuchtung des mikroskopischen Bildes bei der unter dieser 
Form der Lichtwirkung vor sich gehenden Ausheilung kaum besser 
erwartet werden konnten. Viele von diesen Operationen waren nüm- 
lich an Patienten vorgenommen, die lange Zeit hindurch nur Licht- 
bäder und keine Lokaltherapie bekommen hatten, und bei denen sich 
auch das Schleimhautleiden gebessert hatte, aber bei denen noch an 
einer oder anderer Stelle eine Affektion restierte, die anscheinend 
zeitsparender operativ beseitigt werden konnte, statt den Kranken 
warten zu lassen, bis alles geschwunden war. 


ı) Vgl. Axel Reyn u. N. P. Ernst: Über Anwendung künstlicher Licht- 
bäder bei Lupus vulg. und chirurg. Tbe. Hospitalstid. 1917. — Dieselben: 
Resultate der Behandlung mit künstl. chem. Lichtbädern bei Lupus vulg. und 
chirurg. Tbe. Ugeskrift f, Laeger Nr. 18—20. 1918. — Ove Strandberg: Die 
Anwendung des universellen Lichtbades in der Rhino- ngologie. Hospitalstid. 
Nr. 7. 1918. — Desgl. auch die Abhandlungen derselben Verff. in der „Strahlen- 
therapie“, Bd. X. 1919, S. 314 —341 und S. 342 - 351. 


= 
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Die Vorteile bei der Untersuchung des unten behandelten Ma- 
terials, das ganz überwiegend von der Schleimhaut der Concha in- 
ferior herrührt, sind einleuchtend, da man hier sicher nicht annehmen 
kann, dass die sogenannte „lokale Licht- oder Wärmewirkung“ irgend 
einen nennenswerten Einfluss hat, während man bei vielen anderen 
Lokalisationen möglicherweise an ihre Mitwirkung denken könnte, 
wenn auch viele Umstände zeigen, dass sie nicht das Entscheidende 
ist. Aber gleichzeitig bekommt man kaum von irgend einer anderen 
Lokalisation ein Objekt — gerade beim Menschen — in so reich- 
lichem Umfang und unter so relativ gleichmässigen Bedingungen wie 
gerade von der Concha inferior. : 


Da die Nasenschleimhaut in der Regel auf diese Therapie lang. 
sam reagiert, muss von vornherein vermutet werden, dass man repa- 
ratorischen Veränderungen von geringer Intensität gegenüber zu stehen 
kommt, und es wird daher auch leicht ein grösseres Material er- 
fordern, bevor diese Veränderungen von gewissen spontanen „Aus- 
heilungsbildern“ unterschieden werden können, wenn man diese letz- 
teren mit diesem etwas anspruchsvollen Namen belegen kann. Struk- 
turen in dieser Richtung “kommen jedoch vor, wenn sie auch nur 
wenig hervortreten, und miissen daher besprochen werden. ° 


Bei Beurteilung der reparatorischen Veränderungen unter Ein- 
tluss der universellen Kohlenbogenbäder ist es im allgemeinen in vieler 
Hinsicht vorteilhaft, nicht auf den Tierversuch angewiesen zu sein, 
wo die Lokalisationen meist anders sein werden und wo die Reak- 
tionsweise (wir denken dabei an den lupösen Bau) und das Reak- 
tionstempo ein anderes ist, aber ausserdem gilt für den Tierversuch, 
dass die Dosierung sich nicht mit der in therapeutischer Absicht 
beim Menschen angewandten in Parallele bringen lässt, ebenso wie 
sie auch in keiner Weise auf einer so breiten Erfahrung und aus- 
gedehnten Anwendung fundiert sein kann, wie die, die schon hinter 
der Therapie liegt, die jetzt im Finsen-Institut ausgeführt wird. 


Bei der Untersuchung des erwähnten Materials stösst man da- 
gegen auf verschiedene Schwierigkeiten; so werden in der Regel. 
nur eine oder höchstens einige Exzisionen. von jedem Kranken vor- 
handen sein; es wird daher notwendig sein, das Bild aus den ver- 
schiedenen Exzisionen zusammenzufassen. Die Fälle reagieren jedoch, 
wie die klinische Erfahrung zeigt, gegenüber der Behandlung sehr 
verschieden, so dass ihre Dauer oder Stärke mit anderen Worten 
nur eine Wegweisung gewährt; auch war die Zeit der letzten Dosierung 
im Verhältnis zur Exzisionszeit sehr wechselnd, so dass die Anzahl 
der Bäder allein — ohne Angabe ihrer Gruppierung — keine er- 
schöpfende Aufklärung gibt und den Vergleich erschwert. Die Bäder 
waren auch über einen Zeitraum verteilt, der in der Ausdehnung 
sehr gewechselt hatte. 


Zu den Schwierigkeiten muss auch gerechnet werden, dass man 
— wie beim Hautlupus — augenscheinlich gerade einer der für uni- 
verselle Kohlenbogenbäder langsam reagierenden Lokalisationen gegen- 
über steht, wo gleichzeitig die Bodenverhältnisse eigentümlich und im 
übrigen abweichend von denen der Haut sind. 
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Oben wurden die „spontanen Ausheilungsbilder“ erwähnt, wo- 
mit also auf die histologischen Bilder bei einem Lupus vulgaris der 
Nasenschleimhaut hingezielt wurde, die gewisse vereinzelte Zeichen 
der Ausheilung aufweisen, ohne dass eine Behandlung vorausgegangen 
wäre. Wenn auch das histologische Bild dieses immer recht halb- 
fertigen und sporadischen spontanen Ausheilungsanlaufs in der Nasen- 
schleimhaut gewisse Ähnlichkeitsmerkmale mit dem entsprechenden 
Bild hat, das man in der Haut finden kann, so muss es doch durch- 
aus genauer besprochen werden, da es auch in der Haut meist etwas 
vernachlässigt wird (vgl. am besten Unnas Darstellung 1894) und 
die Kenntnis ist zum Verständnis eines Teils der Schwierigkeiten, 
die ‘sich unserer Untersuchung bieten und der Rücksichten, die zu 
nehmen sind, notwendig. 


Die Häufigkeit, mit der man gewisse Bilder spontaner Aus- 
heilung an der Nasenschleimhaut antreffen kann, ist jedoch sicher- 
lich eine etwas grössere, als mit der wir in der Regel zu rechnen 
gewohnt sind. 


Soll man nach unseren Befunden näher charakterisieren, wie die 
spantanen Ausheilungsbilder eines Lupus vulgaris der Nasenschleim- 
haut histologisch zustande kommen, so kann das auf mehreren Wegen 
geschehen. 


1. Es kónnen im Tuberkel Spindelzellen auftreten, und nach 
der Form zu urteilen, finden sich alle Übergänge zwischen diesen 
und den Epitheloidzellen. Danach durchläuft das neugebildete 
Bindegewebe dieselben Phasen, die man sonst bei der Narben- 
bildung sieht. | 


2. Der Tuberkel kann sich zu einem fast vollständigen Riesen- 
zellenkomplex umwandeln. Für die Haut hat Unna hervorgehoben, 
wie lange diese „Schlussform“ unverändert bestehen kann. Nach 
Dezennien kann man ganz dasselbe Bild finden, das man nach Mo- 
naten antreffen kann. 


3. Die Bindegewebsbildung kann von einer zentralen Nekrose im 
Tuberkel ausgehen, und das geschieht vermeintlich in der Nasen- 
schleimhaut häufiger als in der Haut’). 


1) Auf diese ganze Frage, wie häufig man zentrale Nekrose in den Tuberkeln 
bei Lupus der Nasenschleimhaut sieht, ist später zurückzukommen beabsichtigt, 
da diese Verhältnisse nicht von geringem Interesse zu sein scheinen und früher 
nicht hervorgezogen und aufgeklärt sind. Die „lokale Disposition“ zur zentralen 
Nekrose scheint grösser als in der Haut zu sein, und da das Verhalten der Nasen- 
schleimhaut möglicherweise von so grosser Bedeutung ist, um einen Gesichtslupus 
hervorzurufen oder wenigstens zu unterhalten, ist es wohl der Mühe wert, bei 
jeder morphologischen Eigentümlichkeit, jeder Organdisposition zu verweilen, die 
an dieser Stelle dem Auftreten und dem Verhalten des Tuberkels das Geprüge 
gibt. — (Unter ,zentraler Nekrose* ist in diesem Zusammenhang ein, wenn auch 
zuweilen geringes, aber doch deutlich kenntliches und z weifelloses, zentrales, 
nekrotisches Areal verstanden, wo nicht allein Rundzellen, sondern auch Nekrose 
beobachtet ist, wenn auch nur in der Mitte eines Tuberkels. Dagegen muss 
in diesem Zusammenhang von allgemeiner diffuser Nekrose mit oberflächlicher 
Lage abgesehen werden, die natürlich auch Tuberkel mit oberflächlicher Lokali- 
sation treffen kann.) 
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4. Die Ausheilung kann durch einfache Resorption des Zellinfiltrats 
stattfinden. (Unna behauptete zwar s. Z. für die Haut, dass das 
nicht möglich wäre, und dass die Ausheilung stets durch Bildung 
fibrösen Gewebes stattfände, aber das lässt sich nicht aufrecht halten, 
da sich eine Form spontaner Nekrobiose beobachten lässt, die Le- 
wandowsky sehr treffend mit den Worten schildert, dass das Ge- 
webe schlechthin zerfállt: die Zellen verlieren allmáhlich Form und 
Farbe, sie werden gleichsam ausgelaugt und verlieren ihre Färb- 
barkeit. 


5. Die Ausheilung kann schliesslich durch einen Prozess vor sich 
gehen, der wohl einige Ähnlichkeit mit dem eben erwähnten haben 
kann und muss, aber wo das hervorstechende und alles überwiegende 
Kennzeichen doch die sehr starke Lymphozyteninfiltration ist. Es 
kónnen wohl auch Rundzellen mit dabei sein in dem unter der vorigen 
Rubrik erwähnten Bilde, aber nicht in annähernd demselben Verhält- 
nis wie hier, wo es etwas ganz Besonderes und Charakteristisches ist, 
da die Plasmolyse und die übrige Nekrobiose der Zellen, wenn man 
will, für die Beobachtung im Verhältnis zur Mächtigkeit der Rund- 
zellinvasion ganz zurücktritt, und es bandelt sich hier augenscheinlich 
nicht nur um ein Stadium auf dem Wege zu dem .oben erwähnten 
Bilde, sondern man kann es sowohl auf den ersten, als auch auf den 
späteren Stufen finden. 

Ist der Prozess ganz vorgeschritten, so charakterisiert er sich 
besonders dadurch, dass epitheloide Zellen und Riesenzellen völlig 
auseinandergesprengt sind; die Nekrobiose der Riesenzellen kann 
jedoch stark in die Augen fallen. Die starke Anhäufung von 
ganz überwiegend mononukleären Rundzellen innerhalb der lupösen 
Schleimhauttuberkel selbst ist jedoch — ausserhalb. der Licht- 
wirkung, die wir besprechen werden — selten, während das 
Vorkommen Rundzellen — oft polynukleärer — sehr: häufig ist. 

Aber dass sich doch jedenfalls etwas in Richtung dieser Bilder 
finden kann, erschwert natürlich die Beurteilung, wenn man die 
weniger ausgesprochenen Resultate der Lichtwirkung zunächst ab- 
wägen soll. Dass die feinere Abgrenzung der Ausheilungsbilder eine 
schwierige Sache ist, ist, wie gesagt, von vornherein klar für den, 
der durch die Untersuchung vieler Tausende histologischer Präparate 
von lupösen Strukturen besondere Kenntnisse für die Frage hat. 


Der Vollständigkeit halber machen wir darauf aufmerksam, dass 
unsere Untersuchungen nur die Wirkung des universellen Licht- 
bades betreffen, und dass die lokale Lichtbehandlung, deren Wirkungs- 
weise besonders von Jansen geschildert ist, nicht zu genauerem 
Vergleich mit den Wirkungen des universellen Kohlenbogenbades ein- 
lädt wegen der starken entzündungsweckenden Wirkung der lokalen 
Behandlung und des ganzen akuten Charakters mit schichtweisem 
Fortschreiten während der wiederholten Sitzungen. 


` 
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Bei Untersuchung der mannigfachen Strukturverschiedenheiten, 
die Anhaltspunkte für einen Unterschied zwischen Präparaten von 
Lichtbehandelten (abgesehen von den später erwähnten, längst Be- 
handelten) und Kontrollpräparaten von Nichtbehandelten bieten zu 
können scheinen, zeigte sich wohl schon rechtzeitig während der Be- 
handlung eine gewisse Bewegung im Bilde der Tuberkel, und gleich- 
zeitig schienen deutlichere Ausserungen reichlicherer Auflösung und des 
Zerfalls zu bestehen, als man im histologischen Bilde vom Lupus dieser 
Lokalisation anzutreffen pflegt. Aber das zeigte sich sehr bald, dass 
die Schwierigkeit, sich genau Rechenschaft über die Details in den 
frühzeitigen Stadien abzulegen, zu gross war, da sich bei den 
verschiedenen Klassifikationsversuchen allzuviel Übergänge fanden, — 
so bequem das auch sein würde, es ist, wie schon angedeutet, nicht 
angängig, das histologische Bild eines unbehandelten Nasenschleim- 
hautlupus als konstant im Besitz des Aussehens zu definieren, den 
ein „unbeschädigter“ Epitheloidzellenhaufen hat, oder nur ein einiger- 
massen ihm nahestehendes Aussehen; dazu ist der Habitus dieser 
Reaktion von Zellen zu wechselnd und zu sehr verschiedenen Ver- 
änderungen unterworfen, wo qualitativ und quantitativ die Grenzen 
z. T. nur unsicher sich von wirklich weitergehenden Involutionsvor- 
gängen ziehen lassen. 


Von Eigentümlichkeiten konnte man jedoch festhalten, dass in 
histologischen Präparaten von behandelten Fällen seltener Riesenzellen 
und vollständige „Riesenzelltuberkel“ vorkommen. Diese gehen avgen- 
scheinlich am ehesten zugrunde, da sie schon eine Involution reprä- 
sentieren (vgl. „Nr. 2“ oben). 

Was die Tuberkel im „Bindegewebsübergang“ betrifft, so kommen 
sie ungefähr ebenso häufig in behandelten wie unbehandelten Fällen 
vor (ca. 20°/,), während in den behandelten eher weniger stark ent- 
wickelte Bilder von Tuberkeln mit zentraler Nekrose sind, als man 
in unbehandelten Fallen antrifft. 

Fälle von stärkerer Plasmolyse und stärkerer Rundzellinfil- 
tration wurden bei den behandelten beobachtet; indessen traten keine 
dieser Prozesse (in dem erwähnten Stärkegrad) so häufig auf, dass 
sie bei der summarischen Behandlung der ursprünglichen ersten Be- 
obachtungsresultate, wo die längst behandelten Fälle nicht mitberück- 
sichtigt waren, sich geltend machen konnten. 

Der oben besprochene Unterschied im Vorkommen von Riesen- 
zellen und Riesenzelltuberkeln in behandelten und unbehandelten 
Fallen wird durch das folgende Schema illustriert, das die Unter- 
suchung von Präparaten von 50 (s. Anm. oder später) Patienten mit 
Lupus vulgaris der Nasenschleimhaut, die mit universellen Kohlen- 
bogenbädern behandelt sind, sowie von 75 unbehandelten, an der- 
selben Krankheit leidenden Patienten (Kontrollfälle). - 

Wie man aus dem Schema erkennt, kommen Riesenzelltuberkel 
und Riesenzellstruktur, wie gesagt, häufiger in den unbehandelten, 
als in den behandelten Fällen vor. 
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Übersicht über ,Riesenzelltuberkel* und Riesenzellstruktur. 


Ó—À 
Vorkommen Vorkommen | Vorkommen 

















von vollstán- Bi nu von einer | von epithe- 
digen Riesen- Riese den einzelnen jloiden Zellen 
zelltuberke]n | "^ €8enze^en | niesenzelle allein 
Nasenschleimhüute mit Anzahl | ola Anzahl. 9/; | Anzall | ?/; | Anzahl °/, 
lupóser Struktur von| Male Male | Male Male 
50 Fällen'), behandelt 7 | 14 7 | 14 4. 8 32 | 64 
mit universellen | COOL] | 
Kohlenbogenbä- 36 */, 
dern | Ä 
Nasenschleimhäute mit] 
lupóser Struktur von | | : 
. 75 unbehandelten 19 25 24 32 6 8 26 35 
Kontroll-Fällen. ——— TOUR 


65*/, | 

Bei genauerer Analyse der 7 Fälle, wo trotz der Behandlung mit 
universellen Kohlenbogenbädern noch einigermassen erhaltene „Riesen- 
zelltuberkel^ vorhanden waren, ergab sich, dass keiner von ihnen eine 
wirklich lange Behandlung durchgemacht hatten. 

Oben ist also ein Resultat der ersten Übersicht des Materials 
mehr kursorisch angeführt, um zu untersuchen, in welchem Grade 
sich Entwicklungslinien da hindurch ziehen liessen, und um zu sehen, 
wieviel unterwegs zu dem Ziel zu finden war, der von Dr. Strand- 
berg gezeigten Ausheilung. 

Die Ergebnisse sollen natürlich nicht so verstanden werden, dass 
sie absolute Gültigkeit haben, aber sie sind zustandegekommen durch 
Vergleich eines Materials, das in ziemlich derselben Ausdehnung unter- 
sucht ist, mit ziemlich derselben Intensität, weshalb sie zu gegen- 
seitigem Vergleich geeignet sind. 


Es sind zunächst Präparate von sämtlichen Kranken untersucht, 
die innerhalb eines bestimmten Zeitpunktes lichtbehandelt sind, und 
bei denen eine Exzision vorlag. Später sind, wie schon erwähnt, 
zu diesen einige (15) hinzugefügt, die aus einer späteren Zeit her- 
rühren, und wo die Behandlung besonders lange gedauert hatte, bis 
es zur Exzision kam. 

Wir wollen nun zur Schilderung des histologischen Bildes in den 
Präparaten von diesen am längsten behandelten Patienten über- 
gehen, wobei die Aufmerksamkeit auch besonders auf die Fülle kon- 
zentriert werden soll die dabei zu der Zeit, wo die Exzision vor- 
genommen wurde, besonders lange oder mit verhàltnismüssig wenigen 
Unterbrechungen in Behandlung waren. In dem Masse nun, wie die 
Fälle mit vorausgegangener, besonders langer Behandlung in die Unter- 
suchung mit hineinbezogen werden konnten, wirkten sie unleugbar 


1) In der Materialzusammenstellung, die später gegeben wird, sind einige 
Fälle mehr als diese 50 mitgenommen; es handelt sich um 15 hinzuge- 
kommene, wegen langer Behandlung ausgewählte, sehr wichtige Fälle, die nur 
das hier Gefundene bestätigen. 
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stark überzeugend, dass die Beobachtung der histologischen Verände- 
rungen genügend objektiv gewesen war. | 

Oben wurde eine Reihe von Wegen besprochen, die die Ausheilung 
nehmen könnte, und während die „spontanen Ausheilungsprozesse “ 
mit ihrer gewöhnlich nicht einmal halbgemachten Arbeit und ihrem 
immer halbfertigen Gepräge den drei erst erwähnten Wegen zu folgen 
schienen, zeigte es sich deutlich, dass die lichtbehandelten Fälle 
dem vorletzten und vielleicht ganz besonders allerletztem Weg folgten, 
so dass das „Übergehen“ der Tuberkel in Rundzellen und ihre Nekro- 
biose besonders zuzunehmen schien, je länger die Behandlung fort- 
gesetzt und je mehr Bäder gegeben waren. 

‘ Es gelang regressive Veränderungen so deutlich auf dem Wege 
zum Bilde der endlichen Ausheilung wahrzunehmen, dass man be- 
haupten darf, dass eine nächste Stufe nicht weiter festgestellt werden 
konnte, sondern dass man in Wirklichkeit dem letzten Stadium gegen- 
überstand, das sich noch wahrnehmen liess, bevor die vollkommene 
Ausheilung vorlag. 

Es zeigte sich, dass ein allgemeiner Rückgang in der Tuberkel- 
zellgruppe bestand: Auflösung auf der ganzen Linie. Man trifft sie 
nicht an einer einzelnen Stelle oder an einzelnen Tuberkeln — es ist 
ein allgemeines Geschick, welches das ganze spezifische Reaktions- 
gewebe trifft, wenn auch nicht immer alles in gleicher Weise. 


Es zeigte sich ferner auch, dass nicht nur, je linger die Behandlung gewabit 
hatte, sondern auch je kiirzere Zeit seit ibrer Verabfolgung verstrichen war 
— die Veränderungen desto ausgesprochener und ausgedehnt«r waren: aber bei 
der kürzeren Behandlung war es schwer, das mehr schematisch und über den 
blossen Eindruck hinaus zu fixieren, auch weil die Behandlung aus praktischen 
Gesichtspunkten in bezug auf die Verteilung der Bäder so verschieden ausge- 
fallen war. 

Vielleicht können in einigen Fällen schon etwas über 50 vor kurzem 
gegebene Bäder ziemlich sicher am Gewebe abgelesen werden, manchmal vor- 
zugsweise als grössere Rundzelleinwanderung, manchmal mehr als vermehrte 
Plasmolyse und Auflösung, was also dem histologischen Bilde der vorgeschrit- 
teneren Resultate bei der längeren Behandlung gut entsprechen könnte. 


Folgende schematische Übersicht diene zur Erläuterung, wieviel 
Kohlenbogenbäder die Patienten in dem hier behandelten Material 
bekommen hatten. (Mehrere gleichzeitig vorgenommene Exzisionen 
an demselben Patienten sind nur einfach gerechnet.) 





Zahl von Exzisionen | Anzahl universeller 
von Patienten | Kohlenbogenbüder 
25 15— 49 
20 50—100 
7 101—150 
9 150—250 


4 300 — 550 
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Wie man sieht, sind unten 5 aus der vorletzten und die ganze 
letzte Gruppe angeführt. Rücksicht auf den Raummangel hat die 
Darstellung abgekürzt. Nur im ersten und zweiten mitgeteilten Fall 
ist die Darstellung etwas weitschweifiger. 

Aus einigen Fällen wird hervorgehen, dass sich die Veränderungen 
auch finden, wo die Behandlung etwas zurückliegt. Der Ausheilungs- 
prozess setzt sich eine Zeit nach Aufhören der Behand- 
lung fort. 

P. J. L. v. Nr. 2836. Hat im ganzen 179 Bäder bekommen, 
verteilt auf folgenden Zeitraum: 


29. 1. 1914—12. 3. 1914. . . . 32 Bäder 
17. 12. 1915—15. 3. 1916. . . . 79 , 
5. 11. 1917— 6. 3.1918 . . . 68 , 


Exzision: 6. 3. 1918. 

In den ersten Schnitten sieht man einen ziemlich tiefliegenden, 
recht stark rundzellinfiltrierten, in einigen Schnitten auch plasmoly- 
sierten Tuberkel. 

Ferner sieht man einen Tuberkel mit abniicher tiefer Lage, ganz 
mit Rundzellen gesättigt. Mehr oberflächlich sielit man stark 
rundzellinfiltrierte Partien epitheloider Zellen, zwei Stellen ausserdem 
mit Bindegewebsübergang. 

In späteren Schnitten finden sich teils an zwei Stellen Partien, 
die sich Bindegewebe nähern, teils an einer Stelle in Rundzellen ein 
ie von unregelmässiger Form als Rest eines Haufens epitheloider 
Zellen. 

Noch spätere Schnitte geben prinzipiell ähnliche Bilder, an einer 
Stelle zeigt sich zentrale Nekrose in einem übrigens rundzellinfiltrierten 
Tuberkel. — Es sind im ganzen 189 Schnitte untersucht. 

M. L. L. v. Nr. 2448. Hat im ganzen 202 Bäder vom 8. 6. 1916 
bis 17. 3. 1917 bekommen.  Exzision 7. 9. 1917. 

Nahe an der Oberfläche sieht man nicht allein einen kleinen 
rundzelldurchwanderten, scharf begrenzten Haufen epitheloider 
Zellen, in dem eine unbedeutende zentrale Nekrose ist, sondern hieran 

angrenzend ist eine grössere Partie, die nur eben gerade noch die 
tuberkulöse Struktur erkennen lässt. Etwas weiterhin sieht man das- 
selbe Verhalten. 

Von einigen anderen Schnitten der Serie wide auch notiert, 
dass man an der Grenze dessen ist, was überhaupt als tuberkulóse 
Struktur erkannt werden kann; ein Stückchen weiter, und man kann 
nicht mehr sehen, was vorher gewesen ist, wie auch der Wegweiser, 
der dadurch gewährt wird, dass auch einigermassen erhaltene Tuberkel 
vorhanden sind, dann zugrunde gegangen sein wird. Es sind im 
ganzen 162 Schnitte untersucht. 

G. F. V. L. v. Nr. 2265. Hat im ganzen 223 Bäder EN 
verteilt auf folgenden Zeitraum: 


21. 10. 1915— 6. 2.1918 . . . 62 Bäder 
6. 2. 1915—18. 5.1915 . . . 80 , 
26. 10. 1915—13. 12. 1915 . . . 928 .. 
10. 5. 1916—29. 5.1916 . . . 16 , 


17. 1. 1917—16. 2.1917. . . 21. 
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8. 9. 1917—31. 10. 1917 . . . 28 Bäder 
5. 6. 1918— 3. 7.1918 .. . 19 , 
5. 3. 1919—22. 5.1919 . . . 19 . 


Exzision 22. 5. 1919. 
Tuberkelstruktur mit starker Rundzellinvasion. Plasmolysierte 
oder nekrobiotische Tuberkel. 46 Schnitte untersucht. 


P. B. L. v. Nr. 24710. Hat im ganzen 226 Bäder bekommen, 
verteilt auf folgenden Zeitraum: 
15. 8. 1916—21. 5. 1917 . . . 224 Bäder 
Juni 1918. . . . ie 2.5 ap 
Exzision 6. 7. 1918. 
Rundzelleinwanderung in die Tuberkelstruktur; weiter Plasmo- 
lyse, auch Bindegewebsübergänge. 82 Schnitte untersucht. 


B. 0. L. v. Nr. 2089. Hat im ganzen 237 Bäder bekommen, 
verteilt auf folgenden Zeitraum: 
8. 12. 1915— 7. 7.1916 . . . 158 Bäder 
1. 9. 1916—21. 12. 1916. . . . 79 , 
Exzision 21. 6. 1917. 
Rundzellen in den Tuberkeln, Auflösung, Bindegewebsübergang. 
Es sind im ganzen untersucht: 57 Schnitte. 
F. J. L. v. Nr. 2238. Hat im ganzen 314 Bäder bekommen, 
"verteilt auf folgenden Zeitraum: 


19. 5. 1914—17. 12. 1914 . . . 126 Bäder 
19. 1. 1915.— 5. 11.1915 . . . 177 , 
vom 12.4.1918. . . 2.2... 1 , 


Exzision 6. 5. 1918. 

Die Tuberkel zeigen Rundzellüberschwemmung und Auflösung. 
Es sind im "m 65 Schnitte untersucht. 

H. D. L. v. Nr. 2399. Hat im ganzen 840 Büder bekommen, 
verteilt auf folgenden Zeitraum : 


Dez. 1915—Mai 1917 . . . . . 323 Bäder 
Okt: 1917 o s s a Aë A ër ée e 0$ 
Dez: 1918 a — us ox uox a oe 2 y 


Exzision 11. 12. 1918. 

Schwache Rundzellinvasion und epitheloide Partie mit stark diffuser 
Rundzellinfiltration; vielleicht auch Bindegewebsiiberginge. Es sind 
im ganzen ca. 50 Schnitte untersucht. 

P. L. L. v. Nr. 1301. Hat im ganzen 363 Bader bekommen, 
verteilt auf folgenden Zeitraum: 


Dez. 1914—Febr. 1916 . . . . 279 Bäder 
Febr. 1917—Juni 1917 . . . . 42 , ^" 
Sept. 1917—Nov. 1917 . . . . 25 , 
Febr. 1918—Okt. 1918 . . . . 17 „ 


Exzision 7. 2. 1919. 

Es ist ein relativ gut erhaltener Tuberkel zu sehen, wie man 
trotz etwas zentralen Verfalls sagen muss; in anderen Schnitten rund- 
zellinvadierte und aufgelöste Tuberkelstruktur. Es sind im ganzen 
ca. 40 Schnitte untersucht. 
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K.S. L. v. Nr. 2224. Hat ım ganzen 539 Bäder bekommen, 
verteilt auf folgenden Zeitraum: 


28. 2. 14914— 4. 12. 1911 . . . 203 Bäder 
23. 4. 1915—17. 10. 1915 . . . 81 . 
26. 11. 1915--17. 12. 1915 . . . #15 
11. 1. 1916-— 1. 7. 1916 . . . 36 
15. 9. 1916—11. 12. 1916 . . . 68 
22. 2., 1917—28. 3. 1917. . . 23 
25. 4 1917—21. 3417. 1911 . . . 56 
1. 11. 1917—30. 11. 19171 . . . 20 
9. 4. 1918—25. 17.1918 . . . 36 
Exzision 9. 7. 1919. 
Tuberkelstruktur mit starker Rundzellinvasion. — ‘Tuberkelreste. 


— 175 Schnitte untersucht. 


Zusammenfassung. 


1. Es gehen während der universellen Lichtwirkung reparatorische 
Veränderungen in der Nasenschleimhaut vor sich. 


2. Die Art, wie die Ausheilung unter dieser Lichtwirkung vor sich 
geht, ist histologisch auch qualitativ von dem Bilde ver- 
schieden, das man bei den schwachen spontanen Ausheilungs- 
anläufen bei Lupus vulgarıs der Nasenschleimhaut antrifft. 


3. Es wird durch diese Untersuchungen gleichzeitig erwiesen, 
dass die Ausheilung der Nasenschleimhaut vei Lupus vulgaris, 
die klinisch sich beobachten lässt, während der universellen 
Lichtwirkung {vgl. die vorher erwähnte Publikation Strand- 
bergs}, nicht nur eine scheinbare Ausheilung, sondern ein 
histologisch feststellbarer, reeller Ausheilungsprozess ist. 


Zeitschrift für Laryngologie. Bd. X. H. 1. 2 


Aus der Abteilung fiir Ohren-, Nasen- und Halskrankheiten des 
Stadtkrankenhauses Dresden-Johannstadt (Prof. Dr. R. Hoffman n). 
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Klinische und pathologische Beiträge 
zu den Erkrankungen der oberen Luftwege und 
des Ohres. 


VIII. Sektionsbefunde an Mittelohr und Nasenneben- 
höhlen während der Grippeepidemie von Februar bis 
April 1920. 


Von 


Dr. Ernst Bruch, 
Hilfsarzt der Abteilung. 


Mit Tafel I and II. 


* 


Die Herren Direktoren der beiden städtischen pathologischen 
Anstalten, Herr Geheimrat Sch mor! — mein verehrter früherer Chef 
— und Herr Professor Geipel, waren so liebenswiirdig, uns auf 
unser Ansuchen hin ihre bei der Grippeepidemie von: Februar bis 
April 1920 gemachten Beobachtungen an Mittelohren und Nasen- 
nebenhóhlen mitzuteilen, um daraus unsere spezialärztlichen Zusammen- 
stellungen machen zu kónnen. — Auf diese Weise sind wir in der 
Lage, Eugen Fränkels(1) Einladung nachzukommen „zur Bestätignng 
oder Erweiterung seiner Angaben an grösserem Material als er es 
hat bringen können“, wenn er auch im übrigen meint, dass „die 
Zahl der von ihm untersuchten Fälle (60) gross genug ist, und dass 
bei der Ausdehnung auf eine grössere Anzahl eine Anderung seiner 
Resultate nicht herbeigeführt werden würde“. 

Ausdrücklich wollen wir erwähnen, dass wir im Institut von 
Herrn Prof. Geipel vielen der von ıhm vorgenommenen Grippe- 
obduktionen einschliesslich Eröffnung sämtlicher Nebenhöhlen bei- 
wohnen konnten und dabei die eigentümlichen Bilder der Grippeneben- 
höhlenerkrankungen in frischem Zustande bei ausgiebig zugänglich 
gemachten Nebenhöhlen und Lagerung der Schädelbasis zum Licht 
haben übermittelt bekommen. — Die Nebenhöhlen wurden nach der 
von Harke (2) angegebenen Technik vermittels eines sagittalen 
Medianschnittes durch die Schädelbasis zugänglich gemacht und von 
dem klaflend gehaltenen Schnitt aus mit Hammer und Meissel er- 
öffnet; ebenso hat es schon Fränkel getan. Wir haben kein Be- 
dürfnis empfunden, dem medianen Sägeschnitt einen frontalen folgen 
zu lassen, wie A. Ghon (3) es fordert; Ghon gibt übrigens einen 
Überblick über die verschiedenen bisher geübten Techniken. — Indem 
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wir nun noch die Arbeit von Prym (4) anführen, haben wir u. W. 
alles aufgezählt, was in der sonst so überreichen Grippeliteratur seit 
1918 speziell auf unser Thema Bezug hat. 

Fränkel befasst sich mit der Grippeepidemie in Hamburg vom 
Herbst 1918. Prym obduzierte auf dem’ östlichen Kriegsschauplatz 
meist Soldaten und óffnete nur die am leichtesten zugänglichen Neben- 
hóhlen, Stirn- und Keilbeinhóhlen bei 107, sowie die Mittelohren bei 
88 Personen. Unsere Beobachtungen stammen von 94 Obduzierten 
der Dresdener Zivilbevölkerung während der Epidemie von Februar bis 
April 1918. Bei Fränkels Untersuchungen vermissen wir Spezial- 
ärzte Angaben über das Siebbein; dieselbe Einwendung hat bereits 
Killian (5) gegenüber den Harkeschen Untersuchungen erhoben: 
„Bezüglich der Siebbeinzellen genügen die H ar k e schen Berichte nicht: 
ein genaues Eingehen auf die einzelnen Gruppen derselben ist un- 
bedingt erforderlich.“ Uns standen sehr genaue Angaben auch über 
die verschiedenen Gruppen der Siebbeinzellen zur Verfügung. 

Wir vergleichen im folgenden nur die Angaben von Schmorl, 
Geipel, Fränkel und Prym und nehmen keinen Bezug auf die 
Angaben von Weichselbaum (6), weil diese sich auf eine ätio- 
logisch möglicherweise andersgeartete Epidemie — die „Influenza“ von 


1889/90 — beziehen und ausserdem den Anforderungen Killians 
auf Berücksichtigung sämtlicher Nebenhöhlen nicht vollauf gerecht 
werden. — Die in unserer Epidemie Untersuchten standen meist im 


3. Jahrzehnt und waren in der 2. Krankheitswoche mit Grippe- 
pneumonien verschiedenen Umfanges und Aussehens verstorben. 


Als Gesamtzahl der Nebenhöhlenerkrankungen stellten fest: 
1920 Schmorl: | Zahl der unters. Fälle: 48 Zahl der Erkrankten " == D e 





e Geipel: 9 2 n° E a n == 83° /o 
„ Zusammen: 2 der unters. Fälle: 94 | Zahl der Erkrankten 71 = 75°, 
1918 Fränkel: "EE ` „ :60 z* os a 45 = 76°, 








Schmorl und Geipel einerseits und Franke! andererseits 
kommen also merkwürdigerweise zu dem bis auf die Zahl ganz gleichen 
Prozentsatz der Nebenhöhlenerkrankungen bei schwer verlaufenden 
Grippefällen, obwohl sie an weit entfernten und klimatisch ver- 
schiedenen Orten — Hamburg und Dresden —, ja sogar bei ver- 
schiedenen Zügen derselben Epidemie und verschiedenen Jahreszeiten 
— Herbst und Nachwinter — untersucht haben! 

Vor der Betrachtung, in welchem Prozentsatze die einzelnen Neben- 
höhlen erkrankt sind, mögen Nase und Mittelohr besprochen werden: 
Eine „mässige Rhinitis’ oder „geringer Katarrh“ der Nasenhöhle 
wurde von Geipel allermeist festgestellt, entsprechend der akuten Ent- 
zündung des gesamten Respirationstraktus, mit welcher doch fast jeder 
"Grippefall einsetzt; eine ,starke^ oder „eitrige“ Rhinitis fanden 
Schmorl und Geipel aber nur in 10?/o der Fálle. Da es aber der 
Kliniker wohl leichter hat, leichte Grade des Nasenkatarrhs, des 
Schnupfens, festzustellen als der Pathologe, so führen wir A. Alex- 
ander (7) an, der bei 5°/o seiner Grippekranken Schnupfen fand, 
aber bei 17%o Nasenbluten. Lampe (8) erwähnt „in wenigen Fällen 
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Rhinitis — ohne Beteiligung der Nebenhóblen^. — Verfasser war in 
der Lage, initiale Grippesymptome unter ganz besonderen, optimalen 
Verhältnissen zu beobachten. Er behandeite 71 Kranke = '/s der 
Besatzung eines deutschen Schiffes in spanischen Gewässern; — die 
„spanische Krankheit“ war also aus erster Quelle bezogen. Gleich 
nach den ersten Erkrankungsfällen, welche in der bekannten alarmieren- 
den hochkatarrhalischen Weise mit Husten und Schnupfen erfolgt 
waren, wurde die gesamte Besatzung unter Quarantäne an Bord ge- 
halten, und zwei geschulte Krankenpfleger waren damit beschäftigt, 
durch 3 malige tägliche Temperaturmessungen auf Krankheitsverdächtige 
zu fahnden. Auf diese Weise gelang es, eine kleine Gruppe zu isolieren, 
welche Temperaturen bis zu 39° aufwiesen, auch wohl „einen roten 
Kopf hatten“, aber keinerlei katarrhalische Erscheinungen (Husten, 
Schnupfen oder Bindehautentzündung). Einige behaupteten auch, 
kein Krankheitsgefühl zu haben und waren erstaunt, dass sie „krank 
sein sollten“. — Der weitere Verlauf war auch bei ilınen nachträglich 
Zeichen von Bronchitis und Bronchopneumonien mit sanguinolentem 
Sputum und hohen Temperaturen wie bei den übrigen. 

Der Eindruck, dem Verf. sich nicht verschliessen konnte, war, 
dass eine kleine Zahl von Grippekranken zuerst in den tiefen Ab- 
schnitten der Atmungswege erkrankt, in den kleinen Bronchen und 
benachbartem Lungengewebe. 

Das Mittelohr fanden Schmorl und Geipel 20mal erkrankt 
== 21°), einschliesslich zweimal isolierte seröse Entzündung des 
Warzenfortsatzes; doppelseitig war die Erkrankung 3mal; eitrig nur 
einmal. Prym fand das Mittelohr 28 mal unter 88 Untersuchten 
= 90?/o erkrankt. 


Beteiligung der verschiedenen Nebenhóhlengruppen: (Den Ab- 
kürzungen Fränkels: St = Stirnhóhle, K — Keilbeinhóhle, H — 
Highmorshóhle, fügen wir Si — Siebbeinzellen hinzu.) 

















| St | Si | K H 
o. danao -SEAU Protok. unvoll- 
„_Geipel: 15 = 30%, 29 — 627, 86 —80*/, — 82 — 10", 
„ Zusammen: | 25=25% | 47— 50", | 60— 64i, — 














1918 Frankel: —159,  :  - 35208", 81-50", 
, Prym: 10 (von 33) = 33% -- | 21 — 70905 - — 


Die Keilbeinhóhle ist also auch 1920 bei Schmorl und Geipel. 
ebenso wie 1918 bei Frünkel, die Hauptbetroffene. Nimmt man 
aber das Mittel von Schmorls und Geipels Zahlen, so tritt die. 
Keilbeinhóhle mit 64?/o gegenüber der Kieferhóhle (Geipel) mit 70°/o 


etwas zurück; gross ist der Unterschied aber nicht. — Fs waren also 
ungefähr in folgender Häufigkeit erkrankt: 
H K Si St 


in 34 24 Mo !/^: der Fälle. 
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Nach Frankel kann aber auch die Keilbeinhóhle iu ?/4 der 
Fälle erkrankt sein. Für die hohe Erkrankungsziffer von H und K 
sind wohl die erschwerten Abflussverhältnisse jener beiden Höhlen 
verantwortlich zu machen, wie sie aus der Lage der Ostien bei ver- 
schiedener Schädelhaltung an einem Nebenhöhlenpräparat einzusehen 
sind: Beim Stehen sind die Abflussverhältnisse für beide H sehr 
schlecht, für beide K schlecht; bam Liegen auf dem Rücken für beide 
K sehr schlecht — ausserdem hierbei Infektionsgefahr durch ein- 
fliessendes Sekret aus anderen Höhlen — für beide H besser; in 
rechter Seitenlage (Schlafstellung) für rechte H und K sehr schlecht; 
Infektionsgefahr durch einfliessendes Sekret besteht für beide. 

Der Uberblick über isolierte und kombinierte Nebenhöhlenerkran- 
kungen bei Grippe ergibt nach Schmorl und Geipel folgendes: 

Isoliert erkrankt waren St = 2 mal; Si = 2 mal; K = 10mal 
(11°/); H = 1mal. Fränkel fand die Keilbeinhöhlen in 20°/o der 
Fälle isoliert erkrankt; doch sind seine Angaben nur relativ wertvoll, 
weil er keine Angaben über das Siebbein macht. — Sehr auffallend 
ist die ganz verschwindende Zahl isolierter Erkrankungen der Kiefer- 
höhle, während doch der Kliniker sehr häufig isolierte Kieferhöhlen- 
erkrankungen, in der Regel mit Beteiligung der vorderen Siebbein- 
zellen zu behandeln hat. | 

Die Kombinationen verschiedener erkrankter Nebenhóhlen waren 
nach Geipel folgende: (Nach dem Vorschlage von Gerber (9) setzen 
wir ,Polyantritis^ für Erkrankung von 3, ,Panantritis^ für die von 
allen 4 Nebenhóhlengruppen. Frankel diirfte mit der Ausmerzung 
des nach ihm „furchtbaren“ Wortes „Sinuitis“ einverstanden sein.) 








Kombination von Hund K . As 9°, (Fränkel 25% 
* ohne Siebbein !) 
e "-. M 
Kombination von St und Si. . 26 XS ow em ue 
$ » St , H (Frankel). um now 8= 13% 
Kombination von H—-K-—Si (,Polyantritia*) . . 13 = 28%, 
z - „ H—K—Si—St („Panantritis“) 11 = 25°% 


Ganz auffallend ist also die Neigung zur Affektion vieler Neben- 
höhlen, entsprechend dem (später näher zu belegenden) septischen 
Charakter der Erkrankung. Unter den Kombinationen von zwei 
Nebenhóhlen (,Zweiergruppen^) ist die verschwindende Beteiligung 
der Kombination von St und Sı auffällig, die doch in der klinischen 
Praxis eine recht bedeutende Rolle spielt. Die isolierte Kombination 
von Kieferhóhle und vorderen Siebbeinzellen, die gleichfalls dem Kliniker 
gelaufig ist, haben wir bei den Grippeobduzierten überhaupt nicht 
gesehen; ebensowenig die von Frünkel in 13?/o seiner Fálle gesehene 
Kombination erkrankter Stirn- und Kieferhóhlen; man beachte aber 
auch hier bei Frankel den Mangel von Angaben iiber die Susan: 
zellen. 

Die Häufigkeit der Doppelseitigkeit des Prozesses m wir 
unten zusammen mit der Art bezw. dem Grade der Erkrankung. 

Das makroskopische Bild der Grippenebenhóhlenerkrankung hat 
Frankel schon 1919 an Hand seiner 60 Fille ausgiebig beschrieben: 


22 Ernst Bruch. [5 


unsere Beobachtungen von 1920 stimmen so sehr damit überein, dass 
wir Fränkels Worte grösstenteils für unsere Fälle übernehmen 
können: „Die Hauptart der Erkrankung ist exsudativ-hämorrhagisch 
(, katarrhalisch-ödematös- hämorrhagisch“ nach unserer mit Zucker- 
kandl, Killian und Uffenorde (10) übereinstimmenden Nomen- 
klatur). Erfolgt der Erguss, statt in die freie Nebenhöhle, in die 
Schleimhaut hinein (was in der -Mehrzahl der Fälle geschieht), so 
entsteht ein „sulziges, hämorrhagisches Odem“ derselben mit klein- 
fleckigen Extravasaten oder diffuser hämorrhagischer Durchsetzung.“ 
Sehr anschaulich nennt Fränkel das hochgradige Schleimhautödem 
„Schwappend“, und wir fügen hinzu, dass dieses hochgradige Ödem 
häufig genug zur vollständigen Ausfüllung der Nebenhöhlen, namentlich 
der kleineren, wie Keilbeinhöhlen und Siebbeinzellen, führt. Häufiger 
als das Totalódem der Nebenhóhlen ist aber das partielle, bei dem 
an umschriebenen kleineren Bezirken die Schleimhaut zu verschieden 
hohen, spitzen (pilz- und zitzenförmigen) oder breiten Höckern und 
Wülsten anschwillt. Die von Zuckerkandl abgebildeten und von 
Killian beschriebenen und wohl nur bei chronischen Fällen „wein- 
gelben oder bernsteingelben“ grossen Odemhócker haben wir aber 
nicht gesehen. Bei unseren Fällen war die Odemflüssigkeit entweder 
klar oder rötlich-sanguinolent. — Solchen ödematösen oder hämor- 
rhagisch-ödematösen Produktionen haben wir mit Vorliebe das Material 
zu unseren mikroskopischen Untersuchungen entnommen.  Keilbein 
und Siebbein sind der Lieblingssitz dieser Formen; das Keilbein be- 
herbergt im besondern am häufigsten Produktionen des hämorrhagischen 
Odems. 

Fränkel fand daher nur 3 K und 8 St, die ohne Ödem nur mit 
„Rötung der Schleimhaut“ erkrankt waren. Prym fand unter 92 unter- 
suchten Fällen die Keilbeinhöhlen 71 mal krank; aber nur 10 mal mit 
„ganz leichter Entzündung“. Geipel stellte unter 46 Fällen nur bei 
je einer St, Si und H lediglich „geringe Rötung“ der Schleimhaut 
fest. — Die H ist dagegen der Lieblingssitz des freien serósen oder 
eitrigen Hóhlenergusses. 

Es scheint uns nun angezeigt, bevor wir zur Einordnung des 
Grades der angetroffenen Entzündungen in ein UÜbersichtsschema 
schreiten, die von Fränkel nur kurz hervorgehobene „Hauptart der 
Erkrankung“, nämlich die „exsudativ-hämorrhagische“ Form, im 
Ralımen der der gesamten Grippe-Pathologie gemeinsamen hämor- 
rhagischen Diathese zu betrachten. Wir benützen dazu absichtlich 
im wesentlichen nur die Sektionsprotokolle unserer auf Nebenhöhlen 
untersuchten Fälle und ergänzen unsere Angaben nur durch wenige 
von anderen Obduzenten; wo es uns notwendig erscheint, ziehen wir 
auch klinische Beobachtungen zur Ergänzung heran. 

‚Die besondere Neigung zur Absonderung von Blut oder seiner 
Bestandteile ist den „Influenza“- bezw. „Grippe“-Epidemien von 1875, 
1889:90 und 1918 --1920 gemeinsam eigen gewesen. Mehr oder weniger 
alle inneren Organe, Gewebe, Schleim- und serösen Häute sind dabei 
in Mitleidenschaft gezogen worden. Bei parenchymatösen Organen, 
z. B. Herz, Milz, Leber, besonders aber bei der quergestreiften Musku- 
latur (z. B. Recti abdominis und Zwerchfell (Schmorl) tritt ausser 
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massigen Blutungen noch die bekannte wachsartige Degeneration auf; 
nach Prym in 26,6°/o der Fälle. Als Kuriosum wollen wir hier einen 
der von Geipel obduzierten Fälle einfügen, bei dem eine Rektus- 
blutung derart eine perityphlitische Schwellung vortäuschte, dass sie 
zur Sicherung der Diagnose chirurgisch angegangen werden musste. 
Als besonders typisch erinnern wir nur noch an die multiplen punkt- 
förmigen als Encephalitis haemorrhagica bezeichneten Gehirnblutungen 
bei Grippe sowie die vielfach beobachteten Serosablutungen am 
Herzen u. a. O. Von Schleimhautblutungen der Atemwege, die uns als 
Spezialärzte besonders interessieren, haben wir den hohen Prozentsatz 
von Nasenblutungen bereits erwähnt. Hämorrhagische Laryngitis, 
Tracheitis, Bronchitis — isoliert oder kombiniert — ist ein häufiger 
Sektionsbefund. Eine dahin gehörende interessante klinische Beob- 
achtung hat Busse (11) mitgeteilt: er sah mehrere Grippepatienten, 
die starken Reizhusten hatten und — bei übrigens intakten Lungen 
— von Hämoptysen mit hellem, schaumigem Blut befallen wurden. Nach 
kantorowitz (12) konnte verschlucktes Blut, das von einer nachts 
aufgetretenen Nasenblutung stammte, eine Magenblutung vortäuschen. 

Die weissen Blutzellen werden im Beginn der Erkrankung, wie 
klinische Untersuchungen gezeigt haben, ebenso wie bei den kruppösen 
Pneumonien, dem Blut in grosser Menge entzogen und den entzündeten 
Geweben zugeführt, wo sie z. B. die Lungen als mächtige pneumonische 
Infiltration und die Pleurasäcke als massige eitrige Exsudate anfüllen 
können. Dem allen entspricht in den Nebenhöhlen die „ödematös- 
hämorrhagisch-katarrhalische“ und die eitrige Entzündung mit even- 
tuellem freiem eitrigem Erguss in die Nebenhóhle, dem sog. Empyem. 
Die Infiltration der Schleimháute mit Lymphozyten und Polymorph- 
kernigen, beide Árten isoliert oder in wechselnder Menge gemischt, 
ist mikroskopisch nahezu regelmässig nachzuweisen. Die Zahl der 
Polymorphkernigen braucht aber, um das gleich hierbei zu erledigen, 
auch in sehr bakterienreichen Schleimhäuten die Zahl der Rundzellen 
bzw. Lymphozyten nicht zu überwiegen; phagozytäre Tätigkeit haben 
wir nur gegenüber dem G (—) Mikrokokkus und — in erheblich 
geringerem Masse — gegenüber dem G (+) Diplokokkus festgestellt. 
Auch wir können uns dem Eindruck nicht entziehen, dass das Grippe- 
virus Jähmend auf die Immunisierungsvorgänge wirkt. Hans Chiari (13) 
hat diese Vorstellung schon als junger Mann bei der Epidemie von 
1889 gewonnen und in die Worte gekleidet: „Die durch Influenzavirus 
geschwächten Individuen sterben leichter als sonst an Pneumonie* 
(welche wahrscheinlich gemacht wird durch die unter der Lähmung 
des Immunisierungsvorganges mächtig emporschiessende Saat von 
Begleitbakterien). | 

Die fibrinösen Bestandteile des Blutes treten bei Grippe, ebenso 
wie an inneren Organen (z. B. als verruköse Endokarditis oder fibrinöse 
Pleuritis) auch an den Schleimhäuten des gesamten Atmungstraktus in 
wechselnder Häufigkeit auf; nicht aber, nach unseren Beobachtungen, 
an den Schleimhäuten der Nebenhöhlen, womit also Zuckerkandls 
Behauptung bekräftigt wird (Zuckerkandl, S. 298). „Diese Schleim- 
haut ist vermöge ihres anatomischen Baues nicht befähigt, eine solche 
(ibrinöse oder pseudomembranöse) Membran zu bilden.“ Killian 
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hat aber später, durch Sammlung von 4 Fällen von Moritz Wolf, 
Ducochowsky und Fränkel dargetan, dass es wohl auch hier 
seltene Ausnahmen gibt. Einen fünften Fall bringt neuerdings 
Oppikofer (31). — Wir verweisen auch auf unsere diesbezüglichen 
Bemerkungen im Abschnitt „Patholog. Anatomie und Histologie“. Im 
übrigen sind die locker aufliegenden fibrinösen, graugelben Pseudo- 
membranen der Luftwege bei Grippe allbekannt; sie sind bei blutiger 
Beimengung oft bräunlich und erscheinen als dunkelbraune Borken, 
namentlich subglottisch und an der hinteren Larynxwand, wenn sie 
ausserdem eine Antrocknung erfahren haben. 

Nach Prym erschienen fibrinöse Pseudomembranen an irgend- 
welchen Stellen der Atmungswege in 16,2°!o seiner Obduktionsfälle; 
an Kehlkopf, Trachea und Bronchen in 9—10°/o der Fälle, während 
die Gesamtzahl der für ihn als Pathologen feststellbaren Entzündungen 
des Kehlkopfes 50°/o, bei der Trachea 83°/o ausmachte. Glottisédem 
besteht nach Prym in 5°jo der Fälle, nach Borst sogar in 25%. 
Das Zäpfchen war ödematös in 10?/o, die Tonsillen ,gerótet^ in 5,7 9/o; 
die hintere Pharnyxwand war „häufig“ gerötet. Siegmund (14) sah 
„fast regelmässig deutliches Odeın des Kehlkopfeinganges“ und „ver- 
misste fast nie Blutungen in der Trachea ... nicht nur punktfórmige, 
sondern auch gelegentlich flächenhafte und im weiteren Verlauf schwere 
eitrige und fibrinös-eitrige Entzündung“. 

Von klinischen Beobachtungen scheinen uns hier erwähnenswert 
die von Matthes (15). Er berichtet über Nasenbluten, Perichon- 
dritis, Tracheitis, Blutungen auf serósen Háuten und Polynukleosen; 
Gerber (16) nennt Septumabszess und -Odem, fibrindse Erkrankung 
der Atemwege und enzephalitische Rekurrensparese. Hirsch (17) 
hat „massenhafte Nebenhöhlenerkrankungen“ gesehen, vorzüglich der 
Stirnhöhle, Nasenbluten und „Influenzalaryngitis“, letztere ausgezeichnet 
durch scharf umschriebene fibrinöse Aullagerungen auf den Stimm- 
bändern meist an der Grenze von vorderem und mittlerem Stimmband- 
dritte. Becker (18) dagegen hat Erkrankungen der Nebenhöhlen 
überhaupt nicht beobachtet; wohl aber in einem Drittel der Fälle 
„Influenza-Bronchitiden“; ferner, dass die auftretenden Laryngitiden 
heftig und langanhaltend waren; auch hat er diffuse Phlegmone der 
aryepiglottischen Falten gesehen. Nach Steinthal (19) spielten sich 
„die Hauptbeschwerden in der Luftröhre ab unterhalb des Larynx‘. 
Bei der alten Epidemie von 1889/90 sah Bernhard Fränkel (20) 
Rhinitis „selten“, Pharyngitis „häufiger“, Laryngitis „häufig“, mit 
„fibrinösen Infiltrationen“ in der Hälfte der Fälle, zweimal „tibrinöse 
Exsudation“ und dreimal — unter insgesamt 90 untersuchten Fällen 
— Borkenbildung subglottisch und an der hinteren Larynxwand. 

Vieles ist also gesehen und wieder nicht gesehen worden — je 
nach der Art der Epidemie und des Ortes; aber wohl auch der Unter- 
sucher. Klärung der klinischen Angaben über Grippe der oberen 
Luftwege, möglichst mit Angabe von genauen Zahlen, tut not. Etwas 
mehr Übereinstimmung zeigen die Kinderärzte, die sich naturgemäss 
weitgehend über die Ahnlichkeit des Krankheitsbildes im Larynx mit 
dem der echten Diphtherie oder dem Krupp verbreiten. Die Gefahren 
der entzündlichen Larynxstenose bei grippekranken Kindern und die 
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damit verbundene Häufigkeit der Tracheotomie und Intubation lässt 
erstmalig Schlossmann-Düsseldorf durch S. Mayer (21) erörtern. 
Auch unter den von Schmorl Obduzierten befanden sich zwei tracheo- 
tomierte Kinder. Coray (22) macht auf Grund der oft schwierigen 
Differentialdiagnose bei Kindern und der bei ihnen so überaus inten- 
siven Deteiligung des Kehlkopfes den uns sehr vernünftig erscheinenden 
Vorschlag, kombiniert mit Diphtherie- und Streptokokkenserum Therapie 
zu treiben. Wenn er mit letzterem ein Diplostreptokokkenserum 
meint, so soll es uns besonders recht sein (denn der eigentliche 
Streptokokkus tritt gegenüber dem Diplostreptokokkus bei den Affek- 
tionen der oberen Luftwege bei Grippe fast ganz zurück); noch jüngst 
hat Schittenhelm (23) auf dem Dresdener Kongress für innere 
Medizin mitgeteilt, dass manchmal mit grossen Dosen von Höchster 
„Grippeserum“ guter Erfolg zu erzielen sei, während mit reinem 
Strepto- und Pneumokokkenserum nach ihm nie ein Heilaffekt gesehen 
wurde. — Stettner (24) gibt allerdings bei dem von ihm beschriebenen 
Todesfall als bakteriologischen Befund aus den Pseudomembranen nur 
„Streptokokken“ an. Man sollte, wenn es sich um Erkrankungen der 
Luftwege — einschliesslich der lungen — handelt, immer genau an- 
geben, ob echte, in langen Ketten wachsende runde Streptokokken 
ohne Neigung zur Diplogliederung gemeint sind oder in kurzen Ketten 
wachsende mit solcher Neigung und wenn auch nur angedeuteter 
Seinmelform. 

Eine dringende Aufforderung, an die mögliche Kombination von 
Influenza und Nasendiphtherie zu denken, liegt in den Beobachtungen 
von Martin Payne (25). Er machte in einer grossen Anzahl von 
klinischen Influenzafállen bei Kindern Nasenabstriche und fand „bei 
vielen“ (9/o-Zahl? Verf. den Klebs-Lófflerbazillus. Er meint weiter, 
dass ,viele^ Kinder angeblich an Influenza, in Wirklichkeit aber an 
Diphtherie stürben. Corays Verlangen, eine doppelte Therapie mit 
Di- und Streptokokkenserum zu treiben, wird also dadurch bekräftigt. 
Höchst bemerkenswert erscheint uns schliesslich die kasuistische Mit- 
teilung von Kortsch (26). Er fand bei der Sektion eines erwachsenen 
Grippepatienten nur die untersten Abschnitte der Atmungswege kompli- 
zierend mit Diphtherie befallen. (Nachweis der Bazillen durch Kultur.) 
Die Diagnose hatte im Leben wegen des verborgenen Sitzes der 
Krankheit nicht gestellt werden können. 

Nach diesem Exkurs über die allgemeine und spezielle Neigung 
der Grippe sich an Schleimhäuten zu manifestieren kehren wir zu 
den Sclileimhauten der Nebenhöhlen zurück und im besonderen zur 
Einteilung der an ihnen sich manifestierenden Grippeentzündungen. 
Nicht zu berücksichtigen brauchen wir also, nach dem vorlıer Gesagten, 
den Fall der fibrinösen Entzündung. — Im übrigen haben wir natürlich, 
ebenso wie Fränkel, „seröse, wässerig-schleimige, dick- oder zäh- 
mukösse Sekretion“ ınit oder ohne hämorrhagische Beimengung gefunden; 
ebenso „vorwiegend hämorrhagische, hämorrhagisch-eitrige und rein 
eitrige Entzündungen und Frgüsse“ („Empyeme“). Ein Ubersichts- 
oder Vergleichsschema können wir aber nur liefern, wenn wir uns 
auf die von Zuckerkandl bis Uffenorde gebräuchliche Unter- 
scheidung von nur zwei wesentlichen Formen der akuten Nebenhöhlen- 
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entzündungen beschränken: der „katarrhalischen“ und der „eitrigen 
Entzündung“. — Auch die der Grippe eigenen hochgradigsten „ödematös- 
hämorrhagisch-katarrhalischen“ Entzündungen sind u. E. zwanglos, 
als eine nur gradweise verschiedene Gruppe, in die „katarrhalischen 
Entzündungen“ einzubeziehen. — Dies vorausgesetzt, stellt sich das 
Verhältnis von „katarrhalischen“ und „eitrigen Entzündungen“ für 
die verschiedenen Nebenhöhlen nach Schmorl und Geipel folgender- 
massen: 


ee - -_—— oo 


| 
„Katarrh.“ Seege eitrig ,Empyem* 
















St 16 1 | 8 1 

Si 26 3 20 2 

K 31 10 24 5 = 9%, 
H (Geipel) 15 15 | 16 14 — 45%, 


Eitrige Entzündungen sind also bei Stirnhóhlen halb so zahlreich 
wie katarrhalische; bei Siebbeinzellen und Keilbeinhóhlen fast ebenso 
zahlreich; bei Kieferhóhlen überwiegen die eitrigen Entzündungen ein 
wenig die katarrhalischen; aber doch besteht bei letzteren im Grade 
der eitrigen Entzündung ein grosser Unterschied: fast alle eitrigen Ent- 
zündungen gehen mit einem freien eitrigen Erguss (, Empyem") einher. 

Auch die Doppelseitigkeit der Entzündung ist bei Kieferhóhlen 
sehr häufig: 18 mal unter 31 Füllen — 60*/o oder ds der Fälle; 
Weichselbaum fand 1890 die Kieferhóhlen in ?/s der Fálle doppel- 
seitig erkrankt. Der Grund für dieses Verhalten mag ebenfalls in 
den bereits erwähnten ungünstigen Abflussverhältnissen der Kiefer- 
höhlen zu suchen sein. Auf Kontaktinfektion bei enger Nachbarschaft 
von Nebenhöhlen scheint es weniger anzukommen; denn die Keil- 
beinhöhlen — mit vielleicht noch schlechteren Abflussverhältnissen, 
namentlich im Liegen — sind nur in etwa 20°/o der Fälle doppelseitig 
erkrankt (10 von Däi 

Die Zahl der sogen. Empyeme ist bei St und Si sehr klein 
gegenüber K mit 9 °/o und H mit 45°/o der Fälle. Auf jeden 5. Fall 
von Kieferhóhlen,empyem* kommt also ein Fall von Keilbeinhöhlen- 
„empyem“. Auch nach Fränkel ist die „eitrige Entzündung der 
Kieferhöhle gleich häufig wie alle übrigen“. (Wir erinnern nur daran, 
dass Fränkel an Stelle der Sammelform „katarrhalische“ Entzündung 
die aufgezählte Reihe von Unterformen unterscheidet.) Kombinierte 
Empyeme fand Geipel zweimal in H — K; einmal in H — Si, St — H 
und St — Si— H. -— Klinisch operativ ist nach Wertheims Statistik 
(zit. nach Denker-Brünings Lehrbuch, S. 344) die Kombination 
H — K die häufigste, danach St — H und St — Si. 

Auch wir haben, ebenso wie Pry m, der dies eingehend behandelt, 
recht viele Varietäten der Keilbeinhöhlen gefunden, z. B. Unterentwicklung 
von beiden oder anscheinend nur einer, extramedianes Septum u. a. 

Höchst unterschiedlich präsentieren sich die katarrhalischen und 
eitrigen Entzündungen des Siebbeins entsprechend seiner Zusammen- 
setzung aus einer variablen Zahl von Zellen verschiedenen Umfanges 
und wohl auch entsprechend der verschiedenen Lokalisation ihrer 
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Ostien im mittleren und oberen Nasengang. Die Beurteilung der 
AbfHlussverhältnisse ist hier besonders schwierig. — Im Siebbein können 
katarrhalische und eitrige Entzündungen sehr verschiedenen Grades 
und Aussehens unmittelbar nebeneinander oder durch gesunde Zellen 
von einander getrennt vorhanden sein. Es wird gut sein, dies durch 
die wörtliche Wiedergabe von einigen der sehr genauen Siebbein- 
protokolle Geipels anschaulich zu machen, welche entsprechend der 
Forderung Killians die einzelnen Gruppen der Siebbeinzellen ge- 
sondert berücksichtigen. 


1. „Rechts: eitriger Katarrh in einer vorderen und zwei hinteren 


Siebbeinzellen. — Links o. B.“ 

2. „Rechts vorne: schleimig-eitriger Katarrh (Streptokokken). — 
Links vorne: schleimiger Katarrh; hinten: hämorrhagischer Katarrh.“ 

3. „Rechts hinten: Eiter. — Links hinten: gerötete Schleimhaut.“ 

4. „Beiderseits vordere Siebbeinzellen frei. — Links hinten: eine 
grosse Zelle ans Keilbein stossend, mit Eiter gefüllt.“ 

Ein Urteil über das Alter der angetroffenen Entzündungen können 
wir nur mit grosser Vorsicht abgeben; ım allgemeinen kann man wohl 
die eitrigen Entzündungen als älter ansehen als die katarrhalischen 
und demzufolge glauben, dass meistens die Kieferhöhlen zuerst, nach 
ihnen die Keilbeinhöhlen und dann erst Siebbein und Stirnhöhlen 
erkranken. Aber ebenso wie Fränkel haben auch wir Fälle gesehen, 
bei denen trotz langen Bestehens der Allgemeinerkrankung nur 
katarrhalische Entzündungen angetroffen wurden; und andere, die 
sozusagen eitrig einsetzten. 

Nach dem Vorgange von Fränkel und Prym haben auch wir 
uns bemüht, Mitteilungen über eventuelle Nebenhöhlensymptome der 
Obduzierten während der Erkrankung zu erhalten; die betreffenden 
Herren Oberärzte der inneren Abteilungen haben aber keine detaillierten 
Untersuchungen mitteilen können, welche etwa Gerbers (9) Beob- 
achtungen ergänzen könnten. Allermeist war „Stirnkopfschmerz“ 
vermerkt worden, der aber oft genug, entsprechend der Schwere der 
Erkrankungen, überging in den bei Grippe häufig bestehenden Schmerz 
des ganzen Kopfes. — Besonders wünschenswert wäre es, bei zu- 
künftigen Fällen zu achten auf Infraorbitalneuralgien, welche nach 
Jochmann (27) Kieferhöhlenempyem mit Reinkultur von Influenza- 
bazillen anzeigen sollen. Bei der leichten Zugänglichkeit der Höhle 
für die Punktionsnadel wäre dadurch möglicherweise wertvolles bakterio- 
logisches Untersuchungs- bezw. Autovakzinationsmaterial zu erhalten. 
Auch bei der Epidemie von 1890 „schienen heftige Kopfschmerzen 
in der Stirn in allen Fällen vorhanden zu sein“ (Guiteras [2?]). 

Was den Infektionsweg betrifft, so halten wir auch die hámatogene 
Infektion für durchaus möglich; unseren unten näher erwähnten 
Bakterienbefunden in Milz und Herzblut stellen wir aus der Literatur 
z.B. die Befunde von Mayer-Bernhardt (29) an die Seite, welche 
aus Milz, Leber und Lunge dieselben Diplo-Streptokokken züchteten 
(einmal färbten wir auch Staphylokokken in massenhaften Reinkulturen 
im Schnitt einer nekrotisierenden Pneumonie), ferner Streptokokken 
mit Übergang nach einigen Tagen in Diplostreptokokken; ferner den- 
selben Erreger aus dem Eiter der Gehirnhäute aus, dem Herzblut 


dila. 
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und aus einem dem Endokard anhaftenden Thrombus. Dass Abstriche 
von der Oberfläche der gesamten Atemwege, z. B. auch der Tonsillen, 
denselben Erreger erkennen liessen, ist nicht weiter verwunderlich. 
Der septische Charakter der Grippe scheint uns nach alledem bewiesen 


zu sein, und damit auch die Möglichkeit der hämatogenen Infektion 
der Nebenhóhlen. 


Pathologische Anatomie und Histologie. 


Von Zuckerkandl, Killian und Uffenorde besitzen wir 
Beschreibungen über den Bau normaler und pathologischer Neben- 
höhlenschleimhäute, aber nicht über die besonderen Verhältnisse der- 
selben bei Grippe. Auch in der übrigen Literatur finden wir nichts 
darüber. — Fränkel und Prym besprechen nur die makroskopischen 
Verhältnisse. 


Wir halten es daher für angezeigt, die Abbildung wenigstens eines typischen 
Schnittes durch eine Grippe-Nebenhöhlenschleimhaut zu bringen (Abb. 1). , Hámor- 
rhagisch -ódematóg- katarrhalische Entzündung der Stirnhöhlenschleimhaut“ eines 
29 jährigen Mannes, der am 8. Tage der Erkrankung gestorben war. Dass die 
Entzündung mässigen Grades ist, erlaubt gerade, auf kleinem Raum, im Über- 
sichtsbild über eın gıösseres Stück Schleimhaut, die charakteristischen Befunde 
zu vercinigen: 1l. ödematöse Auflockerung der Schleimbaut, welche bei a) zu einer 
mässigen Verdickung, bei b) zu einem einfachen Ödemhügel und bei c) zu mul- 
tiplen Ódemwülsten geführt hat. 2. Die Blutung — das Stigma der Grippe- 
entzündungeu — ist be: ai strichförmig, parallel der Oberfläche, bei b) spärlichste 
Diapedesisblutung und bei c) grobe, blutig entzündliche Durchtränkung der gesamten 
Schleimhaut. — Die Gefässe sind maximal gefüllt. Die Beteiligung der weissen 
Blutkörperchen ist in diesem Präparat wenig ausgeprägt. In anderen fanden wir 
eine subepitheliale Rundzellenzone oder herdförmige Infiltration von Teilen des 
Querschnitts mit Rundzellen, Polymorphkernigen oder beiden in wechselnder 
Dichte, Anordnung oder Mischung. Auch in sehr bakterienieichen Schnitten 
braucht dıe Zahl der Pulymorphkernigen die der Rundzellen nicht zu überwiegen. 
An eosinophilen und Flasmazellen, die wir nach Giemsa und Pappenheim 


darstellten, fanden wir nichts Erwähnenswertes. — Das Epithel fanden wir auch 
bei hochgradigsten entzündlichen Schwellungen der Schleimhaut auffallend gut 
erhalten; sklerosiertes Bındegewebe war natürlich nirgends vorhanden. — Die 


vielfache Verwendung von Gentianaviolett zur Bakterienschnittfárbung gestattete 
uns ebenso bäufig gleichzeitig auf die Anwesenheit von Fibrin zu fabnden: wir 
haben aber niemals Fibrinausscheidung, sei es auch nur in Form einer mikro- 
skopischen Ausflockung, feststellen können, wodurch also auch Zuckerkandls 
Behauptung von der „mangelhaften Fähigkeit der Nebenhöhlenschleimhaut zur 
fibrinösen Entzündung“ unterstrichen wird. Den wenigen von Killian aus der 
Literater gesammelten Fallen und dem Fall von Oppikofer (31) von fibrinöser 
Entzündung kommt daher doch wohl die Rolle grosser Ausnahmen zu. — In 
der Nachbarschaft grös<erer Schleimhautblutungen stellten wir Zellarmut des Ge- 
webes mit mangelnder Färbbarkeit der Kerne fest, was wir als Degeneration bezw. 
Nekrose ersten Grades ansprechen und in Parallele stellen mit den auch in den 
inneren Organen bei Grippe beobachteten Degenerationsformen. 


Bakterienbefunde. Die von Fränkel im Abstrich und Kulturverfahren 
festgestellten Keine aus Nebenhöhlenexsudaten und aus der Schleimhaut. selber 
wurden auch von Geipel gefunden, mit Ausnahme von Proteus und Bazillus 
Friedländer, und zwar, der Häufigkeit nach geordnet: Diplokokken, in Jangen und 
kurzen Ketten wachsende (Diplo)- Streptokokken, Influenzastäbchen, vereinzelt 
Staphylo- und Mikrokokken und häufiger eine Mischinfektion mit „verschiedensten 
Keimen“ (Geipel). — Allerdings waren bei uns die Befunde von Influenzastübchen 
nicht entfernt so häufig, wie bei Frünkel, welcher sie in 35°, seiner Fälle 
fand und sogar 5 mal in Heinkultur. Es bestand bei uns der Eindruck, dass auch 
in der Reichhaltigkeit der Bakterienflora Kiefer- und Keilbeinhöhle oben anstehen. 


Aat 
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In Milzpunktaten wurden verschiedentlich G (+) Diplo-Streptokokken gefunden, 
einmal ‚in Unmassen*; ebenso wie im Herzblut. Die Móglichkeit einer hämo- 
togenen Infektion der Nebenhóhlen ist also gegeben. 

Eine besondere Beachtung haben wir dem Vorkommen uud der Anordnung 
der Keime im Schnitt geschenkt; denn wir waren im besonderen Falle, erstmalig 
ein grósseres Material, das von akuten Füllen stammte, in dieser Hinsicht prüfen 
und dem vorwiegend chronischen, operativ gewonnenen Material früherer Unter- 
sucher, namentlich Killıans, gegenüberstellen zu können, der von seinem Material 
(bei Heymann, S. 993) sagt: „Auffallend ist auch, dass sie (die Keime) — 
schwer septische Fälle ausgenommen — nie in nennenswerter Menge im Gewebe 
vorkommen.“ 

Killians Ansicht können wir an Hand von Stichproben, welche wir aus 
der reichen Sammlung des operativ gewonnenen Materials unserer Klinik ent- 
nommen haben, voll bestätigen. Nur gelegentlich fanden wir bei solchen Schleim- 
bäuten, und auch nur in den oberflächlichsten Schichten, spärlichste Keime. — Um 
so mehr mussten wir also staunen über die gewaltige Massenhaftigkeit und 
Mannigfaltigkeit von Keimen — in Reinkultur oder wild zusammengewürfelt —, 
die sich uns bei der Durchmusterung von Grippeschleimhäuten darbot. Wir möchten 
daher wenigstens 2 typische Formen der Keimanhäufung in solchen Schleimhäuten 
zeigen (Abb. 2 und 3), um so mehr, als wir in der Literatur nur einen Hinweis auf 
Keimuntersuchungen im Schnitt bei Grippe gefunden haben, und diese sind er- 
gebnislos gewesen; Neuwirth und Weil (30) geben an, dass sie bei der sogen. 
spanischen Krankheit mit schwerem Verlauf in der hümorrbagisch.ódematós, aber 
nicht fibrinös, erkrankten Trachea im Schnitt nach Bakterien gesucht, aber keine 
gefunden haben; eine fibrinós belegte Trachea, die wir zum Vergleich untersucht 
haben, wimmelte, wie zu erwarten, von Keimen; allerdings nur bis zur Tiefe der 
derben Knorpelspaogen, die scheinbar ein fester Wall gegenüber Keimen sind. 

Abb. 2 stellt in kleinster Vergrüsserung die mit Karmin vor- und nach 
Gram nachgefürbte Kieferhóhlenschleimhaut eines 11 jährigen Knaben dar mit 
hämorrhagisch-ödematös katarrhalischer Entzündung. Bei noch nicht 100 facher 
Vergrösserung sehen wir, wie blaugefärbte Bakterienpfröpfe grosse Gewebs- bezw. 
Lymphspalten im Gewebe, auch tief im Innern der Schleimhaut, wie solide Aus- 
a. ausfüllen; bei grosser Vergrösserung erkennt man eine Reinkultur von 

(+) Diplokokken. | | 

Abb. 3 zeigt bei 920 facher Vergrösserung den Rand eines entzündlichen 
Hämatoms iu der Keilbeinhöhlenschleimlaut einer 23 jährigen Frau, auch mit 
hämorrhagisch - ödematöser Entzündung. Pathologisch - anatomische Dißgnose: 
‚„Hämorrhagisch -ödematös- katarrhalische Entzündung.* — Der gesamte Quer- 
schnitt der Schleimhaut, von dem hier nur ein kleiner Ausschnitt zu sehen ist, 
ist nahezu gleichmàssig übersüt mit nicht weniger als 9 verschiedenen Formen 
bezw. Arten von Keimen: Diplo-, Strepto-, Mikrokokken und verschiedenen Formen 
von langen, geraden und dicken und langen-dünnen Stäbchen; erstere zeigen 
Neigung zur Kettenbildung. Zwischen diesen, allerdings absichtlich extrem ge- 
wählten Typen, bestehen natürlich Übergangsformen, wie z. B. folgende, die wir 
von anderen Fällen aufgezeichnet haben: 

Zwei Arten Keime: „Fall J.“ Kieferhöhlenschleimhaut: „im hämorrhagisch- 
ódematós-katarrhalisch entzündeten Gewebe liegen mässig reichlich G (+) plumpe 
Diplostreptokokken und G negative Mikrokokken*. 

Drei Arten Keime: Fall K. Keilbeiuhöhlenschleimhaut: „hämorrhagisch- 
ödematös-katarrhalische Entzündung“. Die weiten Ödemlücken des Gewebes, die 
Gefässlumina und auch die Zellen selber sind in der ganzen Dicke der Schnitte 
überstreut mit G (—) feinen Mikrokokken, welche teilweise lockere Gruppen und 
staphylokokkenartige Häufchen bilden. Daneben, bedeutend geringer an Zahl, sehr 
e plumpe G (--) Kokken als Diplokokken und in kurzen Ketten; ferner G (4-) 

tabchen; das Durcheinanderliegen der drei Arten Keime gibt auffallende Bilder. 

Leider ist es uns nicht möglich gewesen, Näheres über den so häufig ge- 
fandenen 4 (—) Mikro (Staphylo?-)Kokkus in Erfahrung zu bringen. 

Andererseits haben wir auch eine Minderzahl von Schleimhäuten gesehen, 
im denen wir — an der zufällig untersuchten Stelle — keine Keime sichten konnten. 


Die Schleimhäute mit reichlichem Keimgehalt haben wir offenbar 
als. septische aufzufassen. Ein grossartiger Keimreichtum ist sonst 
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das Stigma der fibrinös und pseudomembranös entzündeten Schleim- 
häute — wie wir uns auch persönlich, z. B. an der pseudomembranösen 
Trachea bei Grippe und echter Larynx-Di — überzeugt haben. Die 
hämorrhagisch-ödematös entzündete Nebenhöhlenschleimhaut bei Grippe 
reiht sich also durch ihren Bakterienreichtum den fibrinös und pseudo- 
membranös entzündeten Schleimhäuten der Haupthöhlen an, wenn 
erstere auch aus anatomischen Gründen (nach Zuckerkand!) nicht 
befähigt ist, Fibrin abzuscheiden. 

Eine Besonderheit der Nebenhöhlenschleimhaut bleibt aber wohl die 
gleichmässige Durchsetzung des gesamten Querschnitts mit Keimen; 
dies ist wohl bedingt durch die Dünne und Weichheit des Gewebes, 
welches in sich auch keine Bakterienwälle besitzt, wie etwa die Trachea 
in Gestalt ihres Knorpelskeletts. Ä 

Killian hebt an seinem (operativ gewonnenen?) Material die 
„geringe Virulenz und den gänzlichen Mangel an pathogenen Eigen- 
schaften der etwa gefundenen Keime hervor. — Wir verfügen über 
keine experimentellen Erfahrungen über die Pathogenität unserer 
Keime; aber doch über eine sehr bündige Erfahrung: Die haupt- 
sächlichsten Keime, nämlich die Diplostreptokokken und meist auch 
den Mikrostaphylokokkus und einmal auch Staphylokokken, haben 
wir in den möglichst immer gleichzeitig untersuchten pneumonischen 
Lungen auch festgestellt: und an der durch dieselbe Art Keime in 
der Lunge entwickelten Pathogenität waren doch die Menschen in 
kurzer Frist gestorben! 

Überhaupt wäre eine Studie über das gegenseitige Verhältnis (die 
„Symbiose“) von Haupterregern und Begleitbakterien, wenn auch nur 
dargestellt im Schnitt, eine dankenswerte Au!gabe. Der Tuberkel- 
bazillus z. B. kommt auch in schweren Schleimhaut-Ulzerationen so- 
zusagen nur in Reinkultur vor. Begleitbakterien in grosser Menge 

,duldet^ er nur in den oberfláchlichsten stark nekrotischen Schichten 
des Ulkus; in mässiger Tiefe kommen bereits nur spärliche Kolonien 
(meist Staphylokokken) vor, und auch diese meist nur innerhalb eines 
abgrenzenden Infiltrates von Rundzellen. 

Mit der eingehenden Darstellung der Bakterien im Schnitt ver- 
folgen wir noch einen zweiten Zweck. Wir möchten eintreten für 
die bakterielle Komponente am Entstehungsmechanismus des Neben- 
hóhlenódems. 

Die diesbezüglichen bisher ausschliesslich üblichen Vorstellungen 
fussen auf den in die vorbakteriologische Zeit zurückreichenden ana- 
tomischen Darstellungen Zuckerkandls und sind rein mechanistisch. 
(dem der Nebenhohlenschleimhaut kam nach ihm so zustande, dass die 
im Zustande der Schwellung und Anschoppung befindliche Nasen- und 
Nebenhöhlenschleimhaut die durch die Nebenhöhlenostien tretenden 
dünnwandigen Venen und die den Knochen durchbohrenden Venae 
perforentes komprimiert. Dadurch entsteht Ödem im Ursprungsbezirk 
der betroffenen Venen. Schon Harke (2) hat sein Unbefriedigtsein 
mit der ausschliesslichen Annahme der Zuckerkandlschen Ansicht 
ausgedrückt; er bedauert allerdings, dass er eine andere ihn vollstandig 
befriedigende Erklärung noch nicht zur Hand habe. Eine solche 
scheint uns aber mit dem Nachweis massenhafter Bakterien und deren 
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Giften nicht nur im Blute, sondern gerade auch in der entziindeten 
Schleimhaut gegeben zu sein. Die Möglichkeit besteht also, dass in 
der Peripherie der Schleimhaut selbst Gefässlähmung und -Schädigung 
durch Dakteriengift einsetzt. Dadurch scheint uns namentlich das 
Auftreten vieler kleiner ödematöser Höcker befriedigend erklärt zu 
werden; denn es entspricht vermutlich nicht jedem Höcker oder 
Höckerchen ein zugehöriges Emissarium oder gar Ostium.. Vor allem 
aber erklärt die Annahme einer peripher in der Nebenhöhlenschleimhaut 
einsetzenden Gefässlähmung durch auf dem Blutwege hergelangte 
Bakterien die Fälle mit partiellem Nebenhöhlenödem, bei denen die 
Nasenschleimhaut einschliesslich der Ostien der Nebenhöhlen nicht 
katarrhalisch verändert ist. Hingegen möchten wir betonen, dass auch 
uns für das Gesamtödem einer Höhle die Annahme einer mechanischen 
Kompression der abführenden Hauptvene am Ostium der Nebenhöhle 
als befriedigendste Erklärung erscheint. 

Das mikroskopische Bild von Schleimhäuten aus Nebenhöhlen mit 
eitriger Entzündung ist im Vergleich zu den katarrhalisch-ödematös- 
hämorrhagischen einfach. Schwellung und Blutungen der verschiedenen 
Art treten zurück gegenüber der dichten Durchsetzung der Schleim- 
haut mit Rundzellen und gelapptkernigen Leukozyten. Dem Bakterien- 
befand im Schnitt, den wir schon für die ödematös- katarrhalischen 
erhoben haben, können wir für die eitrigen Entzündungen nichts 
wesentlich Neues hinzufügen. 
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Beitrag zur pathologischen Anatomie der 
Sängerknötchen. | 


Von 


Dr. Alfred Güttich, 


Privatdozent an der Universität Berlin. 


Mit Tafel lIl und IV. 


Im Jahre 1914 habe ich über den mikroskopischen Befund von 
14 Sängerknötchen berichtet (7). Herr Geh. Rat Spiess war so liebens- 
würdig, mir noch weitere Präparate zur Verfügung zu stellen, die 
histologisch folgende Struktur aufwiesen: 


Fall 1: Epithel nur an einigen Stellen verdickt, Lamina basilaris etwas 
verbreitert, das kleine Gebilde besteht in seiner Hauptmasse aus elastischen 
Fasern und lockerem, ziemlich kernarınem Bindegewebe. Keinerlei Anzeichen 
von Entzündung, keine Drüsenbestandteile. 


Fall 2: Das Knötchen besteht aus ziemlich «derbem Bindegewebe, das 
von nur unwesentlich verdicktem Epithel überlagert ist: Lamina basilaris nicht 
Pon Keine Drüsenbestandteile und keinerlei Entzündungszeichen nach. 
weisbar. 

Fall 3: Das Knötchen besteht in der Hauptsache aus lockerem Binde- 
gewebe, das an einer Stelle stark kleinzellig infiltriert erscheint und das ziem- 
dich hohe Papillen trägt. Das Epithel ist im allgemeinen sehr dünn, nur zwischen 
den Papillen verdickt und oberflächlich an einigen Stellen verhornt. Keine 
Drüsenbestandteile. 


Fall 4: Das Knötchen besteht aus lockerem Bindegewebe, von teilweise 
narbiger Struktur, auch hier sendet das Bindegewebe ziemlich viele Papillen 
ın die Epithelschicht hinein, jedoch sind diese so klein, dass die Oberfläche 
des Gebildes glatt bleibt. Das Bindegewebe ist an einigen Stellen hyalin de- 
generiert. Die Epithelschicht ist nur zwischen den Papillen etwas verdickt. 
Drüsenbestandteile nicht nachweisbar. 


Fall 5: Es handelt sich um ein ziemlich grosses Knötchen, das in der 
Hauptsache aus lockerem Bindegewebe und hyalinen Massen besteht und ziem- 
lich starke kleinzellige Infiltration aufweist; das Epithel ist an einigen Stellen 
ziemlich beträchtlich verdickt, die Lamina basilaris stark verbreitert. An einer 
Stelle liegen mehrere Hohlräume nebeneinander, die ausgekleidet sind mit 
einer einfachen Endothelschicht, es handelt sich anscheinend um erweiterte 
Lymphspalten, jedoch keineswegs um Drüsen oder Drüsengänge. 
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Fall 6: Das minimale Knótchen besteht im Zentrum aus einer hyalinen 
Masse, die von lockeren Bindegewebszügen umgeben ist. Das Epithel ist nicht 
verdickt, die Lamina basilaris zart, keine Drüsenteile. 


Fall 7: Epithelschicht etwas verdickt und zum Teil oberflüchlich verhornt, 
Lamina basilaris etwas verbreitert; die Grundsubstanz des kleinen Knótchens 
wird gebildet von einem kernarmen weitmaschigen Bindegewebe, das an einer 
Stelle hyalin degeneriert isi. Zeichen von Entzündung und Driisenteile finden 


sich nicht. 


Fall 8: Das Epithel ist überall zart, nirgends verdickt, Lamina micht 
verbreitert. Das Knötchen wird gebildet von einem ziemlich derben kernreichen 
Bindegewebe und ist von auffallend viel Blutgefässen von teils kleinerem, teils 
grösserem Durchmesser durchsetzt. Zwei dieser prall gefüllten Blutgefässe , 
sind von auffallend weitem Kaliber. Einzelne rote Blutkörperchen liegen 
zwischen den Bindegewebszügen; hierbei handelt es sich wohl um kleine 
Blutmengen, die infolge der Operation in das Gewebe hineingequetscht sind. 
— An einer Stelle des Knótchens sieht manj einen Hohlraum, der begrenzt ist 
von einer dicken elastischen Faser undi in Lumen eine einfache Endothel- 
schicht aufweist. Dieser Hohlraum dürfte wohl als erweiterte Lymphspalte 
anzusehen sein. An der der Epithelschicht entgegengesetzten Seite des kleinen 
Gebildes, also der Ansatzstelle des Knötchens am Stimmbandrand, sieht man 
einen ganz schmalen Streifen quergestreifter Muskulatur. Keine Drüsenteile. 


Fall 9: Das kleine (Gebilde besteht etwa zur Hälfte aus Epithel, zur 
anderen Hälfte aus derbem, sehr kernreichem Bindegewebe Dieses Binde- 
gewebe ist an mehreren Stellen kleinzellig infiltriert. Die Epithelschicht liegt 
überall mindestens 25—30 Zellagen tief. Die Lamina basilaris ist stark ver- 
breitert, das Epithel ist zum Teil verhornt, auch innerhalb der Epithelschicht 
finden sich einzelne zwiebelartig angeordnete verhornte Zellen. Drüsenteile 
nicht nachweisbar. 

Fall 10: Der kleine Zacken besteht fast ausschliesslich aus Epithel, es 
liegen davon etwa 50—60 Zellschichten übereinander, die äusseren sind zum 
Teil verhornt. An einer Stelle sieht man starke Rundzelleninfiltration. Die 
Lamina basilaris ist stark verbratert. Im Inneren des kleinen Gebildes liegt 
wenig kernarmes, ausserordentlich lockeres Bindegewebe, dessen Menge sich 
zur sse der epithelialen Hyperplasie wie 1:10 verhält. Drüsenteile nicht 
nachweisbar. 


Das Untersuchungsergebnis der 14 Fälle, über die ich 1914 
berichtete, war kurz zusammengefasst folgendes: 2 Knötchen zeigten 
starke und den ibindegewebigen Anteil überwiegende cpitheliale 
Neubildung, bei 10 Knötchen bestand die Grundsubstanz aus Binde- 
gewebe, bisweilen lockeren, bisweilen auch derberen Gefüges, bei 
2 Knötchen war die Hauptmasse des kleinen Gebildes eine hyaline 
Substanz. Die Epithelschicht war unverändert oder nahezu unver- 
ändert in 3 Fällen, mässig verdickt und in der Hauptsache nur an 
einigen Stellen, z. B. zwischen den Papillen deg Bindegewebes, 
in 7 Fällen, stark hypertrophisch dagegen in 4 Fällen, Blutgefässe 
waren nur in 2 Knötchen zu finden. Keines der Präparate zeigte 
Drüsenteile irgendwelcher Art. Entzündliche Veränderungen waren 
sehr selten, sie wurden nur an 2 Präparaten gefunden. Vergleichen 
wir damit die Ergebnisse der eingangs geschilderten Untersuchungen ; 
sie haben folgendes Ergebnis: Nur ein Knötchen zeigte so starke 
Epithelwucherung, dass diese den bindegewebigen Teil bei weitem 
überwog. Bei einem anderen Knötchen verhielten sich Bindegewebe 
und Epithel wie 1:1, die übrigen 8 Knötchen bestanden haupt- 
sächlich aus Bindegewebe, das bei 4 Fällen zum Teil hyalin de- 
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generiert war. Veränderungen entzündlicher Natur fanden sich bei 
4 Fällen, Blutgefässe nur bei einem. Allerdings waren diese so 
stark vermehrt und zum Teil von so grossem Durchmesser, dass 
dieses kleine Gebilde beinahe den Eindruck eines Angioms machte. 
Bei keinem der 10 Knétchen fanden sich Drüsenteile. 


Spiess unterscheidet makroskopisch weiche und harte Knöt- 
chen. Die „weichen“ sind Schwankungen im Volumen unterworfen. 
Eine Schwellung des ganzen Stimmbandes kann solche weichen 
Knötchen oft vollkommen verdecken, erst nach Abheilung der Chor- 
ditis sieht man dann das Knötchen. Diese weichen Knötchen fasst 
Spiess auf als Vorstufen von Polypen. Nach dem histologischen 
Bild kann man die Sängerknötchen einteilen in solche, bei denen die 
epitheliale Hyperplasie überwiegt, und in solche, die im wesentlichen 
kleine Bindegewebswucherungen sind mit sekundärer leichter Hyper- 
plasie des Epithels. Diese bindegewebigen Knötchen zeigen manchmal 
Neigung zu hyaliner Degeneration. Die Degeneration kann so stark 
werden, dass man mikroskopisch mehr hyaline Substanz als Binde- 
gewebe findet. Zu dem ersten, dem ,,epithelialen" Typus, würden von . 
unseren 24 Knótchen 4 zu rechnen sein, bei einigen wenigen kónnte 
man von einer gemischten, teils epithelialen, teils bindegewebigen 
Struktur sprechen, die grosse Mehrzahl gehört dem ,,bindegewebigen" 
Typus an. — Blutgefässe findet man sehr selten, im ganzen sahen 
wir sie nur bei 3 unserer 24 Fälle, Veränderungen entzündlicher 
Natur fanden sich im ganzen bei 6 Fällen. Weder in der ersten 
noch in der letzten Untersuchungsreihe fanden wir irgendwelche 
Drüsenteile. — Diese Tatsache muss aus dem Grunde besonders 
betont werden, weil B. Fränkel die Sängerknötchen mit einer 
Drüse in Zusammenhaug bringen wollte. In einem Vortrag in der 
Berliner laryngologischen Gesellschaft machte er folgende Bemer- 
kungen: „Es wurde die Beobachtung gemacht, dass die Sänger- 
knötchen sezernieren. Man beobachtet diesen Vorgang am besten 
bei ruhiger Phonation, wenn der Patient sich geráuspert hat. Bei 
der Phonation sehlagen die Sángerknótehen gegeneinander, und es 
spinnt das Sekret von beiden Seiten einen Faden, der während der 
Phonation zu Schaum geschlagen wird.“ Der Sitzungsbericht sagt 
dann weiter: Durch diese Beobachtung kam Fränkel auf die 
genaue anatomische Untersuchung dieser Dinge und fand die Drüsen 
in den Stimmbändern, welche dort regelmässig vorhanden sind. In 
grösseren exstirpierten Exemplaren von Sängerknötchen konnte er 
überall einen Ausführungsgang, und zwar einen recht breiten, nach- 
weisen, ferner Drüsenläppchen. Die Sängerknötchen sitzen nicht 
dE am freien Rande des Stimmbandes, sondern meist etwas 

arunter. 


B. Fränkel liess sich also bei seinen Untersuchungen an- 
scheinend hauptsächlich von den klinischen Beobachtungen leiten. 
Er glaubte, mit dem Kehlkopfspiegel die sekretorische Tätigkeit 
der Knötchen beobachtet zu haben und ging darauf über zur ana- 
tomischen Untersuchung. Den Drüsenausführungsgang konnte er 
danach überall in den grösseren Exemplaren der Knötchen fest- 
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stellen. Er erwähnt nicht, dass in den Exemplaren von Durch- 
schnittsgrösse kein Drüsenausführungsgang zu finden ist, und das 
ist nach unserem Dafürhalten der Fehler, der ihm unterlaufen: ist. 
Dass sich aus Knötchen durch das Hinzutreten entzündlicher Reize 
usw. gelegentlich Stimmbandpolypen entwickeln können, dürfte ein- 
leuchtend sein. Infolge dieses Umstandes wird es aber auch alle 
möglichen Übergangsformen vom kleinsten Knötchen zum relativ 
grossen Polypen geben. Das Vorkommen von Drüsen innerhalb der 
Polypen ist nichts allzu Seltenes, und man wird sich deshalb auch 
nicht zu wundern brauchen über Befunde an grossen Knótchen, 
bei denen Drüsenteile nachgewiesen wurden. Es war aber ein Fehler, 
diese Befunde, die an grösseren Knötchen erhoben waren, zu ver- 
allgemeinern und das Vorkommen von Drüsen für die Entstehung 
der kleinen Tumoren gewissermassen verantwortlich zu machen. 
B. Fränkel kam zu diesem Irrtum, wie schon erwähnt, durch 
die Beobachtung der Knötchen am Lebenden. Das Bild, das wir 
im Kehlkopfspiegel sehen, verführt allerdings zu der Annahme, 
dass die Knötchen Sekret absondern. Man sieht oft den von Frankel 
erwähnten „gesponnenen Faden“ sich von einem Knötchen zu dem 
anderen hinüberziehen. Aber aus dem Vorkommen dieses Sekret- 
fadens darf man noch nicht folgern, dass dieses Sekret den Knöt- 
chen entstammt. Folgender Versuch wird uns davon überzeugen: 
Man feuchte Daumen und Zeigefinger mit einer etwas „fadenziehen- 
den" Flüssigkeit an, drücke die Fingerkuppen zusammen und ent- 
ferne sie dann langsam voneinander. An der Stelle, an der sich 
die beiden Fingerkuppen bis zuletzt berührt hatten, spinnt sich 
nun der Faden. Ähnlich liegen die Verhältnisse an den Stimm- 
pändern: Bei der Abduktion ist der letzte Berührungspunkt mit 
der Gegenseite das Knötchen, weil es aus dem freien Rande etwas 
herausragt. Spiess erklärt das Zustandekommen des Schleim- 
fadens damit, dass der Schleim durch die Schwingungen nach dem 
höchsten Punkt der Amplitude geschleudert werde. Bei stroboskopi- 
schen Untersuchungen sah er eine Sekretbewegung nach diesen 
Punkten hin,d.h.zur Mitteder Chorda hin. Wir sehen also, dass 
die Beobachtung, auf die Fränkel sich stützte, ihn nicht be- 
rechtigte, seine Schlüsse daraus zu ziehen. 


Noch eine zweite mit dem Kehlkopfspiegel angestellte Beob- 
achtung wurde im Sinne der sekretorischen Funktion der Knötchen 
verwandt. Nämlich die Tatsache, dass die Grösse eines Knötchens 
nicht gleich bleibt, sondern wechselt. So schreibt Gerber (6) darüber, 
dass Knötchen, die er vorher für klein gehalten hatte, plötzlich 
gross waren, dass manchmal sogar innerhalb weniger Stunden sich 
der Umfang der Knötchen stark verändere Gerber glaubt, dass 
der verschiedene Füllungszustand der sezernierenden Drüse hieran 
schuld sei. Nach unserem Dafürhalten ist diese innerhalb kurzer 
Zeit wechselnde Grösse der kleinen Gebilde physikalisch einfacher 
damit zu erklären, dass die Knötchen ihr Volumen nur scheinbar 
ändern, dass sie jedoch einmal grösser, einmal kleiner erscheinen, 
je nachdem sie von durchsichtigem Schleim oder Flüssigkeitspartikel- 
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chen umgeben sind. Es wáre wohl denkbar, dass diese kleinen 
Wassermengen optisch ähnlich wirken wie eine kleine Vergrösse- 
rungslinse. — Dass die Knötchen jedoch andererseits unter Um- 
ständen in ihrer Grösse tatsächlich wechseln, wie das Cordes 
anschaulich beschreibt, ist ohne weiteres zuzugeben. Der Stimm- 
bandrand neigt ausserordentlich zur Schwellung und Aufquellung, 
ebenso natürlich dann auch das aus denselben histologischen Bau- 
steinen gebildete Knötchen. Manche Knötchen verkleinern sich durch 
Suprarenin-Kokain-Einträufeulngen in kurzer Zeit, jedoch sind bei 
- allen diesen Beobachtungen Irrtümer möglich. Während der Menses 
sah Spiess kleine Knötchen dick anschwellen. 


Welche Stellung nehmen nun andere Forscher gegenüber der 
Fränkelschen Drüsentheorie ein? Die grosse Mehrzahl konnte 
bei ihren mikroskopischeń Untersuchungen keine analogen Befunde 
erheben. Nur drei Autoren sahen Knötchen mit Drüsenteilen. Einer 
von diesen, Eichler (5), untersuchte zwei von demselben Patienten 
stammende Knötchen und fand Drüsen. Über die Grössenverhältnisse 
macht er folgende Angaben: Das Knötchen auf der rechten Stimm- 
lippe war 41/, mm lang, 3!/, mm breit und 21/, mm dick, das andere 
war etwas kleiner. Es handelt sich also um ein ganz ansehnliches 
Gebilde, das die Mehrzahl der Laryngologen wegen seiner Grösse 
wohl kaum noch zu den Knötchen rechnen wird. Eichler scheidet 
also als Kronzeuge in dieser Frage aus. — Alexander (1), ein 
Schüler Fränkels, beschrieb den Befund an drei Knötchen mit 
Drüsenteilen. In derselben Arbeit erwähnt er aber, dass er ‚viele 
Knötchen‘“ untersucht hätte, in denen keine Drüsenteile nachweisbar 
gewesen wären. Bei seinem ersten Fall findet er einen ,,schlauch- 
förmigen‘“ Epithelfortsatz, der sich von der stark verdickten, zapfen- 
tragenden Plattenepithellage in die Tiefe senkt. Dieses Bild deutet 
Alexander als Drüsenausführungsgang, von anderen Drüsen- 
teilen erwähnt er dabei nichts. In dem zweiten Fall sah er ein 
Drüsenlüppchen, cin Konglomerat von fünf quergeschnittenen Acini; 
im dritten Präparat fauden sich mit Plattenepithel ausgekleidete 
Lumina, die er als Ausführungsgänge anspricht. — Ähnliche Er- 
gebnisse wie Alexander hatte bei seinen Untersuchungen Cor- 
des. Er berichtet über 18 Knötchen von 12 Patienten. Von diesen 
18 Fällen waren 4 drüsenhaltig. 


Bei dem ersten dieser 4 Fälle fand Cordes (4) unter verdicktem 
Plattenepithel einen Drüsenausführungsgang und in den folgenden 
Serieuschnitten ein Drüsenläppchen; im zweiten Fall sah er einen 
Ausführungsgang ganz genau auf der Spitze des Knötchens münden, 
in anderen Schnitten desselben Präparates fand er Teile eines kleinen 
Drüsenkomplexes. An der Basis des Knötchens lag ein grosses Drüsen- 
konglomerat. Bei dem dritten Knötchen, das von Plattenepithel 
und an einer Stelle von Zylinderepithel bedeckt war, sah er Drüsen- 
ausführungsgänge und erweiterte Acini. Im letzten Falle fanden 
sich mehrere in Läppchen abgegrenzte Acini und ein Ausführungs- 
gang. In dem dritten Fall, bei dem das grosse Drüsenkonglomerat 
an der Basis des Knötchens lag, schliesst Cordes aus dem an 
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einer Stelle vorhandenen Zylinderepithel, dass das kleine Gebilde 
zum Teil subglottisch gesessen hatte. Im tibrigen betont Cordes, 
dass man bei tiefgreifender Exzision der Gebilde leichter in die 
Lage komme, Driisenteile mit zu entfernen als bei oberflachlicher. 


Alle anderen Autoren, welche die Knötchen histologisch unter- 
suchten, konnten keinerlei Drüsenteile finden. Kanthac (9) fand bei 
3 Knötchen Hyperplasie des Epithels und des Bindegewebes, bei 
einem Falle ehe Verhornung. Sabrazés (12) und Freche 
fanden bei ebenfalls 3 Knötchen ,,begrenzte Hypertrophien des 
Epithels und des Chorions“. Kleyensteuber (10) berichtet über ' 
4 Falle. Er fand zweimal stark verdicktes und zum grossen Teil 
verhorntes Epithel und papillentragendes Bindegewebe mit vielen 
elastischen Fasern. Bei einem Fall bestand die Hauptmasse des 
Knótchens aus subepithelialem Gewebe, bei dem letzteren sah er starke 
Hyperplasie des Epithels und der Membrana propria. Krüger (11) 
untersuchte 2 Fälle. Er fand bei beiden Hyperplasie des Epithels 
und in geringerem Grade des Bindegewebes. Chiari (2, 3) veróffent- 
lichte im Jahre 1892 den Befund von 3 Knótchen. In einem fand 
er Drüsenteile, jedoch zweifelte der Autor selbst daran, dass dieses 
Gebilde zu den Knötchen zu zählen sei, denn es sei zu gross dafür. 
In einer zweiten Arbeit aus dem Jahre 1900 schreibt Chiari, 
dass er unter 9 typischen Knötchen nirgends Drüsen oder Drüsen- 
telle gefunden hätte. Chiari bezeichnet auf Grund seiner histo- 
logischen Befunde die Knötchen als umschriebene Hyppertrophien 
des Stimmbandrandes. ,;Sitzt zufallig an der typischen Stelle. eine 
Drüse oder ihr Ausführungsgang, was aber selten der Fall ist, so 
nehmen auch diese an der "Bildung der Knötchen teil, aber sie sind 
nicht die eigentliche Ursache der Knötchenbildung.“ 


Fassen wir das Ergebnis aller dieser Untersuchungen zusammen, 
so sind bei 59 der histologisch genau untersuchten Knétchen keine 
Drüsenteile gefunden, dagegen sind 7mal Knötchen mit Drüsen- 
teilen beschrieben. Gegen den einen dieser 7 Falle — Fall 1 Alex- 
ander — könnte man einwenden, dass eine „epitheliale Einbuch- | 
tung“ als Drüsenausführungsgang angesprochen wurde, ohne dass 
in den folgenden Serienschnitten andere Drüsenteile beobachtet 
wären. Bei zweien der Alexanderschen Fälle wurde ausserdem 
von Kleyensteuber der Einwand erhoben, dass weder die Drüse 
noch ihr Ausführungsgang erweitert gewesen wäre, und eben auf 
dieser Drüsenerweiterung sei die Fränkelsche Theorie aufge- 
baut. Auch bei zweien der Cordesschen Fälle findet sich keine 
Angabe darüber, dass die gefundenen Drüsenteile erweitert gewesen 
wären. Bei einem seiner 4 Präparate nahm Cordes selbst an, 
dass der operierte kleine Tumor zum Teil subglottisch gesessen 
hätte. Der Gedanke liegt nahe, dass man bei tiefer Exzision der 
kleinen Gebilde, wie sie von Cordes verlangt wird, mit der Doppel- 
kürette gelegentlich in das subglottische Gewebe hineingeraten kann. 
Besonders leicht wird dies der Fall sein, wenn dieses Gewebe durch 
entzündliche Einflüsse verdickt ist. Aus diesen mitentfernten 
Schleimhautpartikelchen könnten dann Bestandteile in das mikro- 
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skopische Bild des Knötchens gewissermassen hineinprojiziert wer- 
den. Es könnte also bei Cordes die Operationsmethode daran 
schuld sein, dass er so verhältnismässig häufig Drüsenteile fand. 
Diese Überlegungen beziehen sich nicht auf denjenigen Cordes- 
schen Fall, bei dem er den Ausführungsgang genau in der Spitze 
des Knötchens münden sah. Beim Abschluss der Arbeit erfahre ich 
von Herrn Geh. Rat Spiess, dass meine Ausführungen eine weitere 
umfangreiche Bestätigung gefunden haben durch die Untersuchung 
von etwa 50 Knötchen aus der Sammlung der Frankfurter Klinik. 

Auf Grund unserer eigenen Untersuchungen und der ausge- 
führten Gedanken können wir folgende Schlüsse ziehen: Eine sezer- 
nierende Tätigkeit der Sängerknötchen ist nach ihrem histologi- 
Bau nicht anzunehmen, optische Täuschungen können daran schuld 
sein, dass sich die Grösse der Sängerknötchen manchmal innerhalb 
kurzer Zeit scheinbar ändert, Drüsenteile kommen innerhalb der 
Knötchen nur ausserordentlich selten vor, die über diesen Punkt 
vorliegenden Mitteilungen halten zum.Teil einer strengéren Kritik 
nicht stand, die von B. Frankel aufgestellte Driisentheorie, nach 
der das Sängerknötchen durch eine Driisenschwellung zustande 
kommt, ist falsch. 

Ätiologisch kommt für die Entstehung des Knötchens nur die 
mechanische Schädigung des Stimmbandes in Betracht. Es sitzt 
genau in der Mitte zwischen vorderem Ansatz und Processus vo- 
calis, also in der Mitte der schwingenden Chorda. Wir wissen 
aus stroboskopischen Untersuchungen, dass dieser Punkt mecha- 
nischen Insulten am meisten ausgesetzt ist. Es ist nach Spiess 
wünschenswert, dass die Bezeichnung: ‚das Sängerknötchen sitzt 
zwischen vorderem und mittlerem Stimmbanddrittel“, die einige 
Lehrbücher gebrauchen, vermieden wird. Denn diese Ausdrucks- 
weise steht logisch nicht in Beziehung zur Ätiologie der kleinen 
Geschwülste, während die Worte: „in der Mitte der schwingenden 
Chorda" ohne weiteres auf die Entstehungsursache hinweisen. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel III und IV. 


Fig. 1. Typus der bindegewebigen Hyperplasie. Stimmlippenknótchen von stellen- 
weise verdicktem Plattenepithel begrenzt, darunter derbes, bindegewebiges 
Stratum, stellenweise mit byaliner Degeneration, stark durchblutet. 

Fig. 2. Typus der Epithelhyperplasie. Das Knötchen besteht in der Hauptsache 
aus verdicktem Epithel mit starker Verhornung in der äusseren Schicht. 
Im Innern einige Hohlräume mit Fibrin angefüllt. 

Fig. 3. Geschichtetes Plattenepithel umgrenzt das feinfaserige bindegewebige 
Stratum, dieses z. T. hyalin degeneriert. 

Fig. 4. Verdicktes Plattenepithel umgrenzt sehr feinfaseriges weitmaschiges Ge- 


webe; weitere Schnitte davon zeigen feinfaseriges Bindegewebe und an 
einer Stelle entzündliche Infiltration. 


Uber eine mit der Schlinge entfernte Zyste des 
Ventriculus Morgagni. 


* 
Von 


Dr. Joseph Cohen, Cöln-Mühlheim. 


Mit 2 Abbildungen auf Tafel V. 
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Zysten des Ventriculus Morgagni sind ausserordentlich selten. 
Nach den verschiedenen Zusammenstellungen über Zysten des Kehl- 
kopfes, die ich in einer Arbeit von Salomon in der Zeitschrift 
für Ohrenheilkunde, Bd. 62, fand, sind in den drei Statistiken von 
Schwarz, Ullrich und Moure und in der Arbeit von Glas, 
die hier ebenfalls angeführt wird, unter 154 Kehlkopfzysten im 
ganzen 13 Zysten des Ventriculus Morgagni erwähnt. 

Ich habe während meiner 20 jährigen spezialärztlichen Tätig- 
keit vor kurzem zum ersten Male Gelegenheit gehabt, diesen seltenen 
Sitz der Kelilkopfzysten zu beobachten. 

Im März 1919 suchte mich. eine 67 Jahre alte Bäuerin aus 
Overath auf, weil sie seit mehreren Monaten heiser sei. Sonst hatte 
sie selbst keine Beschwerden; wohl aber gab die sie begleitende 
Tochter an, die mit der Mutter nachts in demselben Zimmer schlief, 
dass die Patientin im Schlafe ein merkwürdiges klappendes Ge- 
räusch beim Atmen von sich gebe. 

Bei der Untersuchung des Kehlkopfes, die ohne jede Schwierig- 
keit auszuführen war, sah ich bei ruhiger Atmung einen sehr 
grossen, hellgrauen, glasigen Tumor, der bis auf ein kleines Dreieck 
die ganze Glottis einnahm (siehe Figur 1). Nach vorn liess sich 
der Tumor nicht abgrenzen, nach hinten ragte er über den linken 
Aryknorpel hinaus, lateral wurde er begrenzt durch das Taschen- 
band, medial überschritt er in der vorderen Hälfte die Mittellinie 
und bedeckte die vordere Hälfte des rechten Stimmbandes, sowie 
einen Teil des Taschenbandes; die hintere Hälfte des rechten Stimm- 
bandes und ein kleiner Spalt der hinteren Glottishälfte blieben frei. 

Beim Phonieren hob sich der Tumor weit in den oberen Kehl- 
kopfraum in die Höhe. Er war gut beweglich. Beim Sondieren 
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konnte man ohne Gewalt eine Delle an seiner Oberfläche eindrücken, 
die sich beim Nachlassen des,Druckes sofort wieder ausglich. 


Die Entfernung des Tumors mit der glühenden Stahldraht- 
schlinge gelang leicht. Nach der Operation klaffte der Eingang in 
den Morgagnischen Ventrikel ziemlich stark. Durch die Hitze 
des Drahtes war ein kleiner Schorf am linken Stimmband, am Rande 
des linken Taschenbandes und an der hinteren Fläche der Epiglottis 
entstanden, der aber in wenigen Tagen heilte. Die Patientin fühlte 
unmittelbar nach der Herausnahme des Tumors eine ganz gewaltige 
Erleichterung. Sie merkte erst jetzt, wie wenig Luft sie früher be- 
kommen hatte, und wie schwer ihr das Sprechen geworden war. 


Der exstirpierte Tumor, der 20 mm lang, 15 mm breit und 
10 mm hoch ist, besteht aus einem allseitig geschlossenen Sack und 
einem membranösen Überzug. Letzterer zeigt natürlich an der An- 
satzstelle einen Defekt. (Siehe photographische Abbildung des Tu- 
mors, Fig. 2.) 

Die von Herrn Prosektor Dr. Frank im Augusta-Hospital in 
Köln angefertigten mikroskopischen Präparate der Zystenwand 
zeigen, dass diese aus drei Schichten besteht: einer äusseren epi- 
‘thelialen, einer mittleren Bindegewebsschicht und einer inneren 
epithelialen. Die äussere Schicht wird von einem geschichteten 
Zylinderepithel. gebildet. Die mittlere Schicht. zeigt überall lockeres, 
weitmaschiges Bindegewebe, zwischen dessen Fasern zahlreiche 
Rundzellen und Gefässe lagern. Die innere Auskleidung der Zyste 
besteht aus einem einfachen, deutlich kubischen Epithel. 


Der Inhalt der Zyste konnte mit der Pravazspritze nicht ange- 
sogen werden. Es floss aber nach Abtragen eines kleinen Streifens 
- der Zystenwand, der zur mikroskopischen Untersuchung entnommen 
wurde, bei leichtem Druck auf den Tumor eine geringe Menge hell- 
grauer, schleimiger Masse heraus. 

In einem zweiten mikroskopischen Präparat, das von der Über- 
gangsstelle des Tumors in den Ventrikel aus der hier etwas ver- 
dickten Zystenwand entnommen wurde, sieht man eine Menge ent- 
zündlich veränderter Schleimdrüsen, wie sie im Gebiete des Mor- 
gagnischen Ventrikels in grosser Zahl vorhanden sein sollen, 
Dieser Drüsenbefund an der Ansatzstelle der Zyste weist mit aller 
Deutlichkeit auf die Klassifizierung des Tumors als Retentionszyste 
hin, so dass die drei übrigen von Glas genannten Arten (kongeni- 
tale, traumatische und Lymphzysten) wohl nicht in Betracht kommen. 


An der beschriebenen Zyste würde das innere, kubische Epithel 
der inneren Auskleidung einer durch ein Abflusshindernis in ihrem. 
Ausführungsgang verstopften und dadurch erweiterten Schleim- 
drüse des Morgagnischen Ventrikels entsprechen. Die mittlere 
bindegewebige Schicht wäre die Membrana propria der Schleimdrüse, 
das äussere geschichtete Zylinderepithel entspräche der Epithelaus- 
kleidung des Ventrikels. | 

Dass der zystische Polyp in seinem Wachstum schliesslich den 
Morgagnischen Ventrikel in seiner ganzen Länge einnahm, lässt sich 
auf verschiedene Weise erklären. Es kann anfangs ein Prolaps der 
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Schleimhaut des Ventrikels bestanden, und in dieser Schleimhaut 
sich eine Zyste gebildet haben, die allmahlich den ganzen Prolaps 
einnahm. Oder es kann nach Verschluss des Ausführungsganges 
einer Schleimdrüse in der Tiefe des Ventrikels eine kleine Zyste ent- 
standen sein, die schliesslich den ganzen Ventrikel ausfüllte und 
dann bei weiterem Wachstum den Schleimhautüberzug des Ven- 
trikels als Wand in das Larynxlumen vorwölbte. Die erstere An- 
nahme scheint mir die grössere Wahrscheinlichkeit für sich zu 
haben, da die Zyste wohl nicht sehr weit lateral in den Ventrikel 
hineingeragt hat, sonst wäre es nicht möglich gewesen; den Tumor 
in toto mit der Schlinge zu entfernen. 


Aus dem Senkenbergischen pathologischen Institut der Universitit 
Frankfurt a. M. (Direktor: Prof. Dr. B. Fischer.) 





Ein Fall von Primärkarzinom der Epiglottis bei 
Vergiftung durch französisches Kampfgas. 


Von 
Dr. Erwin Spamer. 


Mit Tafel VI. 


Am 3. IX. 1918 wurde im Institut ein Soldat seziert, der an 
einer Bronchopneumonie nach Vergiftung mit französischem Kampfgas 
gestorben war. Bei der Sektion wurde neben lokalen Verätzungen auf 
der Epiglottis eine kleine linsenförmigeSchleimhautverdickung gefunden, . 
‘deren genauere mikroskopische Untersuchung ein typisches verhornendes 
Plattenepithel-Karzinom ergab. Überraschte einerseits das sonst so 
seltene Vorkommen eines primären Karzinoms der Epiglottis, so drängte 
sich auf der anderen Seite die Frase auf: Besteht hier ein Zusammen- 
hang zwiscben der Kampfgaseinwirkung und dem Tumor im Sinne. 
der kausalen Genese? Nach beiden Gesichtspunkten erschien der Fall 
hinreichend interessant, so dass im folgenden näher auf ihn einge- 
gangen werden soll. 


Aus der Krankengeschichte ist kurz foleendes zu entnehmen: Über 
Erkrankungen und Todesursache der Eltern ist nichts bekannt. Der 30 jährige 
Arbeiter war bis zum Kriegsausbruch gesund. Wührend der ersten Kriegsjahre 
zweimal verwundet, überstand er im Sommer 1916 die Ruhr. Am 31. VII. 1918 
erkrankte er bei Soissons durch feindliches Kampfgas und wurde am 5 VIII. 1918 
ins Heimatlazarett in Frankfurt aufgenommen. Bei der Aufnahme machte er hier 
einen sehr elenden Eindruck. Die Gesichtsfarbe ist dunkelbraun, die Schleim- 
haute zyanotisch. Starke Entzündung der Konjunktiven mit fädiger Sekretion 
und feinste Trübungen der Kornea. Puls klein, 120 in der Minute. Über der 
Lunge keine Dämpfung wahrnehmbar. Atemgeräusch unrein, vereinzeltes Giemen 
und feuchte Rasselgeräusche. Im Urin Spuren von Eiweiss, sowie einige weisse 
Blutkörperchen. 

6. VIII. 1918. Allgemeinbefinden noch sehr elend. Sprechen mühsam und 
schwer. Rachen gerötet, geschwollen und schmierig belegt: ebenso Zunge stark 
belegt. Die Nahrungsaufnahme ist schwierig, da Patient nur schlecht schlucken 
kann. Starke Brustschmerzen und Hustenreiz. Reichlich schleimig-eitriger Aus- 
wurf. Puls klein, 120 in der Minute. 

9. VIII. 1918. Patient ist zeitweise benommen. Geringe Besserang der 
Nahrungsaufnahme. Über den Lungen viele trockene, unten kleinblasige Rassel- 
geiüusche. Sauersteffatmung bringt dem Patienten Erleichterung. 
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12. VIII. 1918. Allgemeinbefinden wesentlich besser, ebenso Atmung. Dauern- 
des Husten mit schleimig-eitrigem Auswurf, in dem sich einige rote Blutkörperchen 
befinden. Ä 

19. VIII. 1918. Patient fühlt sich sehr elend. Die Conjunctiva tarsi ist 
noch immer stark gerötet und sezerniert reichlich. Die Augapfelbindehaut ist 
blass, die Hornhaut rein. Der Puls ist voll und regelmässig, das Herz ohne be- 
sonderen Befund. Die rechte Lunge zeigt hinten eine 3 Finger breite Dämpfung 
von der unteren Lungengrenze an aufwärts. Über der ganzen Lunge teils rockens, 
teils feuchte, teils klingende Geräusche. Eine Röntzenaufnahme am 25. VIII. 1918 
ergibt im ganzen ausgedehnte, fleckige Schattierungen beider Lungen. 

Vom 28. VIII. 1918 ab gestaltet sich das Krankheitsbild dann immer un- 
günstiger, die Atmung wird beschleunigt, die Dämpfung schreitet weiter fort, 
der reichliche Auswurf wird rein eitrig und stark riechend. Die Zyanose des 
Gesichtes, besonders der Lippen nimmt immer mehr zu, die Herztätigkeit lässt 
nach, der Puls ist stark beschleunigt. Unter zunehmender Atemnot und Herz- 
schwäche tritt am 2. IX. 1918 der Tod ein. 

Die von Herrn Prof. Dr. B. Fischer!) am 3. 1X. 1918 (Sektionsprotokoll 
Nr. 869/1918 des Senkenbergischen pathologischen Instituts) ausgeführte Sektion 
ergab folgenden Befund (Auszug): 

Ausseres: Männliche Leiche in reduziertem Krnährungszustand. Auffallend 
dunkelbraune Farbe der Haut. Keine Odeme. 

Zwerchfellstand rechts unterer Rand der 4. Rippe, links 4. Interkostalraum. 
Die Lungen sind wenig retrahiert und beiderseits mit der Brustwand in grosser 
Ausdehnung verklebt. 


Herz: Im Herzbeutel etwa 60 ccm einer ganz klaren, wässrigen Fiüssigkeit. 
In der Pulmonalis reichlich Cruor und Speckgerinnsel, ebenso in dem erweiterten 
rechten Vorhof. Rechter Ventrikel von mittlerer Weite, Muskulatur ohne Be- 
sonderheiten. Klappen dünn, leicht beweglich, zart. ohne Auflagerungen. Linker 
Vorhof und linker Ventrikel von mittlerer Weite. Wand kräftig. Myokard blass- 
rötlich, ohne Veränderungen. Klappen wie rechts. Koronararterien o. B. 

Lungen: Auffallend ist ihre Grösse und Schwere. Die Konsistenz des 
Lungengewebes ist erhöht. Die Pleura ist überall mit feinen fibrinósen Aut- 
lagerungen bedeckt, so besonders am Unterlappen. Auf dem Durchschnitt zeigt 
sich die linke Lunge in den oberen Teilen gut iufthaltig, dagegen leicht ódematós, 
doch finden sich auch hier zahlreiche kleine, erbsengrosse Verdichtungsherde. 
Der Unterlappen ist vollstündig durchsetzt von gelblichen erbsengrossen Ver- 
dichtungsberden. Die Schleimhaut der kleinen Bronchien ist stark gerütet, ge- 
wulstet und ebenfalls mit feinen fleckigen Auflagerungen bedeckt. Die rechte 
Lange ist im ganzen auf der Schnittfláche schmieriggrünlich verfürbt und durch- 
- setzt von hirsekorn- bis Jinsengrossen, gelblichen, kérnigen Herden, die zum Teil 
zentral erweicht sind. Bronchialschleimhaut stark geschwellen und schmutzig- 
pnt verfärbt, teils mit dickem gelbem Eiter, teils mit gelblichen Flocken 

eckt. 

Halsorgane: Tonsillen von mittlerer Grösse, etwas zerklüftet. Weicher 
Gaumen und Schlund blass. Schleimhaut des Ösophagus blass, ohne Veränderungen. 
Epiglottisschleimbaut etwas gewulstet, stellenweiseetwas verdickt. Am lınken Rande 
der Epiglottis ein schmaler sichelförmiger Defekt mit erhabenen weissen Rändern. 
Auf d.r hinteren Epiglottisfliche in der Mitte eine weisse, fast linsengrosse, derbe 
flache Hervorragung (siehe Tafel VI Fig. 1). Schleimhaut des Kehlkopfs und der 
Trachea mit einer dünnflüssizen, von gelblich-weissen Flocken durchmischten züh- 
schleimigen Flüssigkeit bedeckt. Von der Bıfurkation an nach abwürts wird die 
Schleimhaut schmierig, sraugrünlich und ist mit stärkeren gelblichweissen Belegen 
bedeckt. Starke Schwellung der bronchialen und Bifurkationslymphdrüsen. Magen 
und Duodenum von mittlerer Weite, enthalten reichlichen dünnflüssigen geluen 
Speisebrei. Magenschleimhaut blass. Ductus choledochus durchgängig. In der 
Vena portae etwas Cruorgerinnsel und flüssiges Blut. Milz etwa auf das Doppelte 
vergrósseit, weich. Auf der Schnittfläche sind die Tiabekel eben zu erkennen. 
Pulps von ziher Konsistenz, blassbraunrot. Linke Nebenniere gross. Mark breit, 
blassrosa gefarbt. Rinde gelb. Linke Niere gross. Kapsel lässt sich leicht abziehen. 
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lassung des Falles zur Veröffentlichung zu Dauk verpflichtet bin. 
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Oberfläche glatt. Rinde breit, ziemlich stark injiziert, hebt sich gut von der 
Marksubstanz ab. Rechte Nebenniere und Niere wie links. Leber von mittlerer 
Grösse. Azinöse Zeichnung angedeutet, ziemlich blutreich. Beckenorgane o. B. 
Knochenmark des Oberschenkela: Fettmark. 


Anatomische Diagnose: Schwere Tracheitis. Eitrig-putride"Bronchitis. 
Konfluierende Bronchopneumopie beider Lungen, insbesondere der Unterlappen. 
Eitrige Erweichung einzelner bronchopneumonischer Herde. Doppelseitige fibrinóse 
Pleuritis. Geringer Milztumor. Handgeschwür der Epiglottis. Verdickung an 
der Hinterseite der Epiglottis. 


Mikroskopischer Befund: Schwerste eitrige Bronchitis mit Zerstórung 
der Bronchialwand und umgebenden pneuimonischen Infiltraten. Kleine Lungen- 
abszesse. Fibrinóse Pleuritis. Geringe Stauungsorgane. Plattenepithel-Karzinom 
und Ulkus der Epiglottis (nähere Ausführung der beiden letzteren siehe im 
folgenden). 

Da die im mikroskopischen Befund des Sektionsprotokolls gemachte Angabe 
über den karzinomatósen Charakter der Veründeruug an der Hinterseite der Epi- 
glottis besonderes Interesse erregt hatte, sei im folgenden näher auf die mikro- 
skopische Untersuchung und Beschreibung der Epizlottisveränderungen eingegangen. 


1. Tumor (siehe Tafel VI Fig. 2): Zur Anfertigung mikroskopischer Präparate 
wurde die zu untersuchende Verdickung der Epiglottis in Paraffın eingebettet und in 
Serien geschaitten, ein Teil der Schnitte wurde mit Hüámatoxylin-Eosin, ein anderer 
Teil nach van Gieson gefärbt. Zur Beschreibung des mikroskopischen Bildes wurden 
in erster Linie die van Gieson-Präparate zugrunde gelegt. Eine orientierende 
Betrachtung der makroskopisch aufgefallen linsengrossen Verdickung der Epi- 
glottis bei schwacher Vergrüsserung zeigt, dass zwischen Schleimhaut und Peri- 
chondrium des Epiglottisknorpels im Gegensatz zur übrıgen Umgebung eine grosse 
Masse zusammenhängender Zellkomplexe gelagert ist, die das Epithel empor- 
gehoben hat, Eine Betrachtung der als unverändert erscheinenden Umgebung 
zeigt un deren Oberfläche ein mehrschichtiges, nicht verhornendes Plattenepithel, 
das aus schönen grossen, im epithelialen Verbande licgenden Zellen besteht. Sie 
zeigen in der Nähe der Basalmembran zylindrischen Bau, werden nach oben zu 
polygonal und flachen sich zu platten Zellen an der Oberfläche ab. Eine eigent- 
liche Verhornuug fehlt hier. Lie Kerne des Epithels sind überall blüschenfürmig 
mit gut sichtbarem Chromatingerüst und Kernkörperchen. Zwischen den Zellen 
sind bei starker Vergrösserung Interzellularbrücken wahrnehmbar. In den unteren 
Schichten des Epithels sind vereinzelt Mitosen in verschiedenen Stadien zu sehen. 
Das subcpitheliale Bindegewebe zeigt eine nur geringe Breite und schiebt einzelne 
Bindegewebspapillen in das Epithel vor. Nach der Tiefe zu schliesst sich sofort 
das kräftige Perichondrium des Epiglottisknorpels an, dessen Struktur das Bild 
des Netzknorpels abgibt. Zwischen Perichondrium und Epithel liegt eine grössere 
Anzahl alveolärer Drüsen, deren Epithel aus gut ausgebildeten Zylinderzellen be- 
steht, die zum Teil mit Schleim gefüllt sind. In der Umgebung der oben bereits 
erwähnten tumorartigen Zellanhäufung sind sie von mehr kugeliger Anordnung, 
während sie unter der Zellansammlung selbst einen mehr flachen, in die Breite 
gezogenen Bau aufweisen. Ein Zusammenhang der Drüsen mit dem erwähnten 
Tumorgewebe besteht nirgends. Überall ist die Membrana propria als auch das 
Perichondrium gegen die Zelleinlagerungen scharf abgegrenzt. 

Was nun den Aufbau der geschwulstartigen Einlagerung selbst anlangt, su 
sehen wir, dass es sich um Nester und Stränge von rundlichen oder polymorphen 
Zellen handelt, die in ein bindegewebiges Stroma (bei van Giesonfärbung rot) 
eingeschlossen sind. In diesen Nestern zeigen vor allem die in konzentrischer 
Auordnung gelegenen Zellen in ihrem Zentrum homogen glänzende Partien unter 
Verlust der Zelikerne. Es lassen sich diese Zentren leicht als Keratohyalin- 
kugeln oder -perlen erkennen, wie sie fiir einen Teil der Plattenepithel-Karzinome, 
das sog. Kankroid, charakteristisch sind. Verkalkungen dieser Hornperlen lassen 
sich nirgends finden. Das Bindegewebe ist im Ganzen nur spärlich entwickelt, 
meist von feinfaserigem Bau und stelleaweise, besonders an der Basis der Ge- 
schwulst, wo diese dem submukósen Gewebe und dem Perichondrium aufsitzt, 
von kleinen Rundzellen reichlich durchsetzt. Zum grossen ‘Teil ist dies auch der 
Full an den Randpartien, an welchen sich die schon kurz beschriebenen Epithel- 
stränge unter das intakte Oberflüchenepithel nach der Seite zu verschieben. Hier 
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ist die kleinzellige Infiltration als Ausdruck einer reaktiven Entzündung besonders 
SE 

as nun die Zeilnester selbst anbetrifft, so zeigt sich bei starker Ver*. 
grösserung, dass es sich um Epithelien handelt. Diese bestehen aus meist 
grossen, polyedrischen Zellen mit viel Protoplasma und einem grossen bläschen- 
fórmigen Kern mit reichlich Chromatinaubstanz. Die Zellen liegen alle dicht 
nebeneinander im epithelialen Verbaude ohne irgendwelche bindegewebige Zwischen- 
substanz und lassen stellenweise sehr deutlich Interzellularbrücken als Charak- 
teristika der Riffelzellen erkennen. Es handelt sich demnach um Plattenepithelien. 
Neben mehr rundlichen und ovalen Zellen finden wir auch solche von lünglicher, 
spindeliger Form mit grossem, blüschenfórmigem Kern, dessen Chromatingerüst 
und Kernkórperchen überall ebenfalls gut dargestellt sind. Die Polymorphie der 
Zellen scheint durch ein gegenseitiges Aneinanderpassen und Anmodellieren der 
dicht gedrängten Zellen bedingt zu sein. An solchen Stellen sind die Interzellular- 
brücken nicht deutlich wahrzunehmen, die Zellen weisen ihren epithelialen Cha- 
rakter nur noch in der Art ihrer Anordnung zu dichten, nebeneinander liegenden 
Verbänden auf. Auch Mitosen in den verschiedenen Stadien finden sich besonders 
zahlreich an den Randpartien. Gegen das normale Obeiflüchenepithel besteht 
in der Fárbung ein Unterschied darin, dass das Oberflüchenepithel blaugrau, die 
Plattenepithelzellen des Tumors dagegen mehr schmutziggrau bei der van Gieson- 
färbung erscheinen. Fremde Einlagerungen, insbesondere Pigment sind in den 
Tumorzellen nicht auffindbar. 

Durch den Nachweis von Interzellularbrücken als Charakteristikum der Platten- 
epithelien, und nach dem Gesamtaufbau der Geschwulst, die sich aus Epithel- 
nestern und Strängen inmitten eines bindegewebigen Stromas zusammensetzt, 
sowie durch die vorhandenen typischen Hornperlen ist die Diagnose Kankroid 
gesichert. 

Was nun einen eventuellen Zusammenhang des als Kankroid erkannten 
Tumors mit dem Obertlächenepithel betrifft, so finden wir, dass ein solcher direkter 
Zusammenhang mit Ausnahme einer kleinen Stelle in den durchmusterten Prä- 
paraten nicht besteht. Das intakte Oberflächenepithel, wie schon kurz erwähnt, 
sowohl durch die Farbe, als auch durch einen dazwischen liegenden schmalen 
Saum subkutanen Bindegewebes von der Tumormasse gut abgegrenzt erkennbar, 
erfährt über dem Tumor selbst infolge Druckwirkung von seiten des eingelagerten 
Tumors eine allmähliche Verdünnung und ist über dem mittleren Teile des Kan- 
kroids zugrunde gegangen, bzw. nicht mehr von den Epithelien des Tumors ab- 
zugrenzen oder zu unterscheiden. Denn an der Spitze des dünn ausgezogenen, 
sonst normalen Oberflüáchenepithels geht diesés unmittelbar in die Tumorzellen 
über. Was die Oberfläche des Tumors selbst anlangt, d. h. des Teiles, der zwischen 
dem normalen Oberflüchenepithel nach aussen hervorragt, so liegt hier keine glatte 
Grenzfliche vor. Ein Teil der Tumormassen liegt mehr oder weniger in Fetzen 
und Trümmern, abgeschilfert, losgelöst und unregelmässig den tieferen Tumor- 
massen an. Die Oberfläche erscheint arrodiert, bzw. ulzeriert. 

Betrachten wir die Übergangsstellen des sonst intakt gebliebenen Oberflächen- 
epithels in die Kankroidmasseu als Ausgangspunkt, so sehen wir, dass der Tumor 
von der Oberfläche aus sich in das submuköse Bindegewebe ausgebreitet, den 
nächstliegenden Teil des Oberfláchenepithels emporgehoben hat, und im Begriffe 
ist, sich nach den Seiten hin zwischen Epithel und Perichondrium vorzuschieben. 
Dabei ist es bis jetzt zu einem E:ndringen in das Perichondrium nicht gekommen, 
der Tumor erscheint vielmehr infolge des Haltmachens an dem perichondralen 
Bindegewebe relativ scharf gegen dieses abgegrenzt. Ein Vordringen karzino- 
matöser Stränge ist nur an den Seiten unter das intakte Öberflächenepithe) 
deutlich. Iım (Gegensatz zu den meisten in der Literatur beschriebenen Fällen 
zeigen sich nach der Oberfläche zu keine papillären Wucherungen mit blumenkohl- 
artigen Formen, vielmebr hatte die krebsige Wucherung offenbar von Anfang an 
die Tendenz einer Seiten- und Tiefenwucherung. 


2. Ulkus: Diese Läsion wurde ebenfalls in mikroskopische Schnitte zerlegt 
und ebenso wie die Tumorstelle, mit Hämatoxylin-Eosin, sowie nach van Gieson 
gefärbt. Sämtliche Schnitte ergaben ein übereinstimmendes Bild, weshalb nur die 
Beschreibung eines Schnittes erfolgt. Auch in diesen Schnitten lässt sich histo- 
logisch das charakteristische Bild des Kehldeckels, die Epitheldecke, der Knorpel 
und dessen Umgebung bei schwacher Vergrösserung in gleicher Weise gut erkennen. 
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Der makroskopisch erkenuba:en Ulzeration entspricht nun im mikroskopischen 
Bilde an dem freien Rande der Epiglottis ein Defekt des Oberflächenepithels, 
d.h. es besteht hier eine Lücke in der Epitheldecke. Die an den Defekt an- 
stossenden ltünder des intakten EKpithels erscheinen etwas nach der Seite zurück- 
gesunken, erkenntlich auch an dem Schiefstehen der Bindegewebspapillen der Sub- 
mukosa, so dass dadurch ein wallühnlicher Geschwulstrand entsteht. Die Foim 
des Geschwürs selbst ist eine flache, leicht muldenförmige; eine scharf abfallende 
kraterartige Vertiefung besteht nicht. Was die Tiefenausdehnung des Ulkus be- 
trifft, so zeigen sich nicht nur das Epithel, sondern auch das submuköse Binde- 

ewebe, und an der tiefsten Stelle selbst die Drüsen in Mitleidenschaft gezogen. 
as ganze Gewebe bildet hier eine zusammengesinterte, hyaline Masse, die im 
Gegensatz zu dem bei van Gieson rot gefärbten Bindegewebe der intakten Sub- 
mukosa eine gelblichbraune Farbe besitzt. Zwischen diesen gequollenen, im Gegen- 
satz zu den entsprechenden Stellen der normalen Umgebung stärker transparent 
erscheinenden Gewebe, das eine, eine eigentliche Struktur nicht mehr aufweisende 
schorfartige Masse darstellt, sind neben Leukozyten einzelne Kerne eingelagert, 
die zum Teil in ihrer Struktur erhalten, zum Teil im Zerfall begriffen sind. Das 
eigentliche Zentrum dieser Masse ist kernlos und in scholligen kérnigen Detritus 
umgewandelt. Es besteht hier das Bild der Gewebsnekrose. Etwa ein Drittel 
des Geschwürs, nämlich dessen Mitte, reicht hier in der Tiefe bis zum Perichon- 
drium des Kpiglottisknorpels, diesen selbst verschonend, während das Perichondrium 
noch in Mitleidenschaft gezogen ist. Seitlich des strukturlosen nekrotischen Zen- 
trums erscheint bei schwacher Vergrösserung die Gewebsstruktur mehr erhalten. 
Aber auch hier ist bei genauem Zusehen das Protoplasma noch ballig homogeu 
zusammengebacken, es erscheint geschrumpft. Zweifellos ist auch hier der Aggregat- 
zustand des Protoplasmas verändert. Denn es erscheint wie gekocht, es ist koa- 
guliert. Die Zellen sind wie aneinander gelötet. Aufialleud aber ist, dass sich 
hier die Erscheinungen der Gewebsnekrose nicht mit einer direkten Einwirkung 
auf die Blutgefässe und ihren Inhalt verbindet, wie man es sonst bei vornehmlich 
auf Ätzwirkung beruhenden Nekrosen zu finden pflegt. Denn die in diesem Gebiet 
verlaufenden Kapillaren weisen deutlich Lumen und Gehalt an nicht koagulıertem 
Blut auf, sie weichen ın ihrem Bilde von den der Atzwirkung nicht unterworfenen 
Kapillaren der weiteren Umgebung nicht ab, zeigen auch dem äusseren Anblick 
des Geschwürs entsprechend keine die Farbe des verschorften Gewebes mit be- 
stimmende Blutungen oder Thrombosen. Zweifellos handelt es sich hier nach der 
ganzen Vorgeschichte um eine Atzwirkung des eingeatmeten Gases mit Ver- 
schorfung und Ablösung des Epithels and einer bis nahezu auf den Knorpel rei- 
chenden Tiefenwirkung. In weiterer Eutfernung von den geätzten Teilen ist es 
nun zu einer entzündlichen Reizung gekommen. Die Gefässe zeigen Hyperämie, 
das Gewebe ist infiltriert von kleinen Rundzellen, Plasmazellen und einzelnen 
Leukozyten, die als Phagozyten Teile von Gewebstrümmern in sich aufgenommen 
haben. Ein eigentlicher Schorf mit fibrinöser Ausschwitzung an der Oberfläche 
als Decke des Weschwürs ist nicht wahrzunehmen. Das Geschwür befindet sich 
aber auch noch nicht in dem Stadium der Heilung bzw. der Reinigung. Ein 
eigentliches Granulationsgewebe ist, da sich die tiefer gelegene Nekrose noch nicht 
abgestossen hat, nirgends vorhanden. Besonders aber soll noch in Ergänzung 
des Befundes des Ulkus und im Hinblick auf die mikroskopische Beschreibung 
der als Tumor erkanuten Veränderung der Epiglottis gesagt werden, dass sich 
auf sämtlichen Schnitten d«s Ulkus nirgends irgendwelche 'l'umorelemente, vor 
allem auch keinerlei Epithelwucherungen nachweisen lassen. Vielmehr handeit 
es sich, wie noch einmal zusammenfassend gesagt werden soll, um eine am freien 
seitlichen Rande der Epiglottis durch Átzung hervorgerufene lokale Gewebszer- 
störung, um ein Ulkus mit Nehrosenbildung und entziindlichen Reizzustinden der 
näheren Umgebung. Im Anschluss an die genauere mikroskopische Beschreibung 
des Falles sei noch hervorgehoben, dass sich weitere karzinomatóse Veründe- 
rungen weder regionär, noch im übrigen Körper fanden. Es liegt demnach ein 
Primürkarzinom der Epiglottis vor, dessen seltenes Vorkommen das genauere 
Eingehen auf den Fall rechtfertigt. 


Die Durchsicht der Literatur bestätigte denn auch die Seltenheit 
der Primärkarzinome der Epiglottis. Während die Krebserkrankungen 
des Kelılkopfes so häufig sind, dass Veröffentlichungen über sie kaum 
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mehr zu finden sind, wenn nicht ein besonderer Umstand hinzutritt, 
oder wenn die Veröffentlichung aus operationstechnichen Gründen 
geschieht, so fand sich, dass in den 31 bis jetzt bekannten Fällen 
von Primärkarzinom der Epiglottis (diejenigen Fälle, bei denen infolge 
grosser Ausdehnung der Geschwulst auf Zunge und Kehlkopf der ur- 
sprüngliche Ausgangspunkt der Geschwulst nicht mehr einwandfrei 
festzustellen war, sind weggelassen) fast immer auf das Seltene der 
Veränderung hingewiesen war. Erwähnt sei hier aus einer Statistik 
von Semon (46) in seinem Sammelreferat über den Kehlkopfkrebs, 
dass er unter 56 Fällen von Kehlkopfkrebs 5 mal primäres Karzinom 
der Epiglottis gefunden habe, während Fauvel, den er zitiert, .diesen 
Befund unter 37 Fällen nur Imal feststellen konnte. Doch um 
wieder auf die oben erwähnten 31 gefundenen, bekannten Fälle zurück- 
zukommen: Unter 20 Fällen, in denen das Geschlecht angegeben war, 
waren 17 Männer, davon 2 von 40 Jahren, die übrigen über 50 Jahre.’ 
Das Alter jeder der 3 Frauen betrug über 61 Jahre. Der Tumor 
war meist in seiner ganzen Ausdehnung mit der Epiglottis verwachsen; 
nur in einem Falle handelte es sich um eine gestielte Form. War 
die Erkrankung etwas weiter fortgeschritten, so zeigte sich oft, dass 
als erstes eine Infiltration des rechten Ligamentum aryepiglotticum 
stattfand, später ging dann die Geschwulst meist auf das linksseitige 
Band sowie den Zungengrund über. Fand sich eine nähere Beschrei- 
bung des mikroskopischen Bildes, so fand sich, dass es sich um ein 
Plattenepithelkarzinom handelte, in einem Falle wurden die Epithel- 
zellen des Tumors als Zylinderzellen angesprochen. In den Fällen, 
in denen die Vorgeschichte des Patienten erwäbnt war, fand sich 
nirgends, dass irgend ein chemischer Reiz ätiologisch für die Ent- 
stehung des Tumors in Frage kam. Leider war es nicht möglich, 
wenigstens in einer grossen Anzahl der nachfolgend aufgezählten Fälle 
die nähere mikroskopische Beschreibung des betreffenden Tumors zu 
erhalten. Meist war in der Literatur nur die kurze Diagnose: Kar- 
zinom angegeben. Ebenso musste auf die Einsicht in eine Anzahl 
Orginalarbeiten des Auslandes verzichtet werden, da die Bibliotheken 
infolge des Krieges in der ausländischen Literatur grosse Lücken auf- 
weisen, bezw. die Beschaffung von ausländischer Literatur auf grosse 
Schwierigkeiten stósst.. 

Die beiden ersten Fälle von Epiglottiskarzinom erwähnt 1891 
Jurasz (23) bei einem 62 jährigen Manne und einem 50 jährigen 
Manne, den 3. Fall demonstrierte Fraenkel (16). Er legte das Prä- 
parat, einer Epiglottis vor, die wegen einer zerfallenen, am linken freien 
Rande aufsitzenden karzinomatösen Geschwulst einige Tage zuvor in 
toto exstirpiert worden war. Im gleichen Jahre erwähnt Pel (39) einen 
Fall von Epiglottiskarzinom bei einem 51 jährigen Mann. Ein Jahr 
später demonstrierte Rosenbaum (42) das Präparat einer Epiglottis, 
das durch Exstirpation mittels der Pharyngotomie gewonnen worden 
war. In derselben Zeit berichtet Angelesco (1) über einen Fall von 
Karzinom der Epiglottis bei einer 68 jährigen Frau; ebenso 1896 
Baurowicz (4) bei einem 55 jährigen Patienten der Krakauer laryn- 
gologischen Universitätsklinik, ferner Gluck (17), Harmer (20), 
Schiller (44) bei einem 62 jährigen Manne und einer 61 jährigen 
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Frau. 1900 trug Jaboulay (22) einen karzinomatésen Tumor der 
Epyglottis ab mit gleichzeitiger totaler Entfernung des Zungenbeins. 
3 Jahre später brachte dann der Holländer Moll (34) einen Fall von 
Kankroid der Epiglottis bei einem alten Mann. Nach Abtragung des 
Tumors mittels Paquelin soll Heilung eingetreten sein. Koschier (24) 
entfernte im März 1903 einem 59 jährigen Manne ein Neoplasma des 
linken Epiglottisrandes, das sich mikroskopisch als Karzinom erwies. 
Im April 1904 lebte der Manu noch. Koschier sagt bei dieser 
Gelegenheit: „Es erscheint zweifellos, dass die Karzinome der Epi- 
glottis in bezug auf die Rezidive eine viel schlechtere Prognose geben 
als die.Karzinome der Stimmbänder, eine Erscheinung. welche offenbar 
auf den Umstand zurückzuführen ist. dass die Lymphbahnversorgung 
der Stimmbänder eine recht mangelhafte ist, während die Epiglottis 
dieselbe reichliche Lymphgefässversorgung aufweist wie die umgebende 
Rachenschleimhaut.“ Weitere Fälle sind beschrieben von Dronner (8), 
Delavan (10), Payenneville (38), Patterson (37), Lexer (29), 
Lennhoff (27), Moure (35), Mayer (31) (2 Fälle). 

Bei der verhältnismässig grossen Seltenheit der Primärkarzinome 
drängte sich nun in unserem Falle sofort die Frage auf, besteht ein 
Zusammenhang mit der Gasvergiftung? Da auf diese Frage im fol- 
genden eingegangen werden soll, müssen wir zunächst allgemein 
die Krebse, deren Ätiologie sich auf chemische Reizein- 
wirkungen zurückführen lässt, betrachten. 

Zum besseren Verständnis der chemischen Reizwirkung, auf die 
ja die Teer-, bezw. Paraffinkrebse zurückzuführen sind, sei auf die 
Angaben Hoffmanns (21) über die fabrıkmässige Darstellung des 
Paraffins hingewiesen, ferner auf Atkın (2). V. Volkmann (53) 
bestätigte die Schädlichkeit der Rohöle des Paraffins, bezw. die Schäd- 
lichkeit des Rohparaffins: andereıseits fand er bei denjenigen Arbeitern, 
die ausschliesslich mit dem fertigen, festen, gereinigten Paraffin han- 
tierten, keinerlei älınliche Hauterkrankungen. Eine grosse Rolle spielt 
bei den geschilderten Krankheiten die natürliche Disposition des betr. 
Individuums. Der typische Verlauf der oben schon einmal kurz er- 
wähnten und beschriebenen Paraffinkrätze ist etwa folgender: Die 
Reizstoffe machen nach einiger Zeit ihren Einfluss geltend, indem sie 
entweder ganz akut eine Entzündung hervorrufen und ein stark näs- 
sendes Ekzem erzeugen, oder auch indem sie die Haut allmählich 
verändern. Diese wird trocken, hart, spröde, rissig. Die Epidermis 
verdickt sich am ganzen Körper, die Talgdräsen werden durch schwarze 
eingepresste Massen erweitert und bilden mohnkorn- bis stecknadel- 
kopfgrosse Punkte, die der Haut eine ganz eigenartige Zeichnung 
verleihen. Allmählich häufen sich Epidermis, Drüsensekret, und fremde 
Stoffe an, es entstehen Knötchen, „minimale, selbst einigermassen 
spitze Hörnchen von der Grösse eines Stecknadelkopfes und darüber, 
oder unregelmässige, rundliche, flache, schwarzbräunliche seborrhagische 
Schilder und Krusten. Diese letzteren haben etwa die Form erstarrter 
Wachstropfen und variieren in ihrer Giósse zwischen einer Linse und 
einem Silbergroschen“ (v. Volkmann). So kommen allerlei Formen 
zustande, der Iclıthyosis, der Psoriasis, der Akne, den Pocken ähnelnd. 
Entfernt man die Schilder oder Knötchen, so liegt meist eine blutende 
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Fläche zutage. Dass bei Weitereinwirkung des chemischen Reizes 
diese „Krätze“ schwindet, ist nur selten beobachtet worden. Gewöhnlich 
geht das akute oder entzündliche Stadium in einen chronisch hyper- 
plastischen Zustand über. Die ganze Haut wird pergamentartig, sie 
blasst ab. Oft fällt ein Teil der Warzen ab und hinterlässt entweder 
pigmentfreie, pockennarbenähnliche Stellen oder schmutzig rostbraune 
bis schwarzgraue Pigmentflecke. In diesem Stadium der Krankheit 
besteht nun die grosse Gefahr der karzinomatösen Entartung der 
Warzen insofern, als eine lokale Disposition zur Krebsbildung besteht, 
bezw. die Warzen durch Pflaster oder sonstige Quacksalbereien ge- 
reizt werden. Die Ränder werden hart, der Grund missfarben, spär- 
liches, blutiges, widerlich riechendes Sekret wird abgesondert, das 
Geschwür greift nach den Seiten und der Tiefe zu weiter. Die Ulze- 
ration kann anstatt in die Tiefe zu dringen, auch auf der Höhe einer 
blumenkohlartigen Geschwulst stattfinden, kurz, die Bilder können 
sehr mannigfach sein. Das mikroskopische Bild zeigt den typischen 
Hornkrebs. Die Haut in der Umgebung des Krebses zeigt als Folge 
der so lange stattgehabten Reizung eine dichte kleinzellige Infiltration 
im Korium mit Wucherung der Epitheldecke in Form von weit in 
die Kutis sich verbreitenden Epithelschlàuchen. Die Grenze zwischen 
Derma und Epitheldecke ist nicht mehr so scharf, sie ist verwischt, 
unregelmässig. Hier und da wird dieselbe von in die Tiefe vordringen- 
den Epithelwucherungen weit überschritten, welche netzartig zusammen- 
hängen und mehr oder weniger weit sich in das Korium erstrecken. 
Auch die drüsigen Gebilde der Kutis zeigen in der Umgebung des 
Karzinoms adenomatöse Wucherungen. Die Schwellung der regionären 
.Lymphdrüsen ist meist nur entzündlicher, nicht karzinomatóser Natur. 
Metastasen in den inneren Organen wurden noch nicht beobachtet, 
kurz gesagt, der Paraffinkrebs gibt bei rechtzeitiger Operation eine 
günstige Aussicht auf Heilung. 

In bezug auf seine Atiologie auf das engste mit den Teerkreks 
verwandt, ist der Russkrebs. Entdeckt und am meisten beschrieben 
wurde er von englischen Arzten als der Skrotalkrebs der Schorn- 
steinfeger. In der Zeit von 1825—1883 wurden von der dortigen 
Literatur 11 derartige Fälle erwähnt. Bei den zum grossen Teile 
noch unter 30 Jahre alten Leuten trat nach einigen Jahren ihrer 
beruflichen Tätigkeit eine oder mehrere Warzen am Skrotum auf, 
die meist einige Jahre unverändert blieben, dann infolge Kratzens 
oder sonstiger äusserer mechanischer Reize ulzerierten und stärker 
zu wachsen begannen. Sie werden teils zu Walnuss- oder hühnerei- 
grossen Knoten, teils zu Gebilden mit blumenkohlartiger Oberfläche. 
Der Hoden blieb ım allgemeinen frei, ebenso ging die Erkrankung 
über die Leistendrüsen nicht hinaus und auch dort scheint es sich 
zum Teil nur um einen rein entzündlichen Vorgang gehandelt zu haben, 
denn trotzdem man in einigen Fällen bei der Operation die geschwollenen 
Leistendrüsen intakt gelassen hatte, kam es zu einer vollkommenen 
Heilung. Gesondert sei ein Fall von Earle (11) erwähnt. Ein 49- 
jähriger Gärtner A.S. litt infolge Streuens von Russ an einem Ekzem, 
das, so oft er Russ streute, sich verschlimmerte, und im Anschluss 
daran an Karzinom. Seit man in England Maschinen zum Reinigen 
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der Essen einführte, verschwand der Russkrebs fast vollkommen. In 
Schottland, wo man die Schornsteine von jeher mit Besen reinigte, 
hat man die Erkrankung nie beobachtet. Weshalb in Deutschland 
die Russkrebse so selten vorkommen, ist noch ungeklärt. Tillmanns (52) 
glaubt, „dass die Differenz des englischen: und des deutschen Russes 
von Belang sei“, während Braun (3) darauf hindeutet, dass früher 
in Hannover keine Skrotalkrebse vorgekommen seien, solange allge- 
mein Holz geheizt wurde; dann fing man an mit Steinkohlen zu heizen, 
und kurze Zeit später im Jahre 1873 beobachtete er dann einen 
Skrotalkrebs. Um dieselbe Zeit sah. Rocher, den Tillmanns 
zitierte, einen Fall von Hautkarzinom, welches jedenfalls ebenso als 
Russkrebs aufzufassen ist. Die auffallende Disposition der Skrotal- 
haut zu Russekzem dürfte wohl sowohl auf die männliche Bekleidungs- 
form, als auch auf den besonderen Bau der Skrotalhaut zurückzu- 
. führen sein. Die Hose ist meist ziemlich eng und hochgezogen, so 
scheuert sie mehr oder weniger bei jeder Bewegung und reibt die 
schädigenden Substanzen in die von der Epidermis entblósste Haut 
ein. Hinzu kommt, dass durch die zahlreichen Drüsen das Skrotum 
- immer feucht ist, und dadurch der trockene Russ dort in den vielen 
Falten um so leichter haftet. Die Dünne und Zartheit der Skrotal- 
haut, sowie ihr Reichtum an Blut- und Lymphgefässen erleichtern 
das tiefere Eindringen der schädigenden Stoffe. Auf einen äusseren 
Umstand weist dann Liebe (30) noch hin, dass die Arbeiter die 
Arme weit häufiger reinigen, als das in hygienischer Beziehung so 
vernachlässigte Skrotum. Das. mikroskopische Bild des Russkrebses 
zeigt ein typisches Plattenepithelkarzinom mit zahlreichen Hornkugeln. 
Während mm allgemeinen bei Entfernung eines karzinomatösen Tumors 
der Chirurg etwa 5 cm im Gesunden exzidiert, er also annimmt, dass 
in dieser Entfernung das Gewebe von dem Krebs noch vollkommen 
beeinflusst ist, fand sich bei den Teer- und Paraffinkrebsen, besonders 
aber bei den Russkrebsen am Skrotum, dass sich eine scharfe Grenze 
zwischen Geschwulst und gesundem Gewebe fast überhaupt nicht ziehen 
lässt. lm weiteren Umfange bemerkte man, dass das Epithel ge- 
wuchert war und breite Zapfen in die Tiefe vorgeschoben hatte, Ver- 
änderungen, die nur einer geringen Steigerung bedurften, um als 
karzinomatös bezeichnet zu werden. Ein Vergleich des Alters der 
Erkrankten bei Russ- und Paraffinkrebs ergibt, dass in den bekannten 
Fällen das Alter der an Russkrebs Erkrankten zwischen dem 18. und 
47. Lebensjahre liegt, während es sich beim Teerkrebs zwischen 34 
und 60 Jahren bewegt. Der Grund dürfte wohl darin zu suchen sein, 
dass man zum Reinigen der Schornsteine sehr oft schon Kinder be- 
nutzte. 

In innigster Analogie zum Teer- und Russkrebs steht das Kar- 
zinom der Lippen und Mundhöhle nach Tabakrauchen 
und Tabakkauen. Esmarch (12) berichtet, wie auf den Inseln 
der Westsee die Jungen, welche anfangen wollen Tabak zu kauen, 
aus den Wirtshäusern die Reste von halbverbranntem Tabak und 
Asche holen, welche die Gäste aus ihren Pfeifen -ausgekratzt und den 
Pfeifensuder darüber gegossen haben. Einen Ballen dieser Masse 
stecken sich nun die Jungen hinter die Backzähne und kauen mit 
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ihren Kameraden um die Wette, bis sie sich entweder erbrechen, oder 
allmählich an den Genuss gewöhnen. Esmarch fand bei mehreren 
dieser noch ganz jugendlichen Personen in der Gegend der hinteren 
Backzähne Kankroide der Mundschleimhaut. Dieselben Krebse be- 
obachtete v. Langenbeck (25) bei zwei Amerikanern ebenfalls an 
der für Halten des Kautabaks typischen Stelle der Mundschleimhaat: 
seitwärts der Backzáhne. Die , Psoriasis linguae" bei starken Zigaretten- 
rauchern, aus der Karzinome hervorgehen, hat Billroth, der von 
Goebel (13) zitiert wird, ebenfalls auf chemische Einflüsse (Tabak- 
saft) zurückgeführt. Makroskopisch erwiesen sich die bekannten Fälle 
von Tabakkrebs als erbsengrosse, weissgraue derbe Geschwülste, die 
deutlich einen wallartig aufgeworfenen Rand und in der Mitte Nei- 
gung zur Ulzeration zeigten. Die mikroskopische Untersuchung ergab 
Kankroid. Zweifellos dürfen wir hier dem Tabaksaft allein nicht die 
Ursache des Karzinoms zuschreiben. Thiersch (51) deutet darauf 
hin, dass unter den mit dem Tabakrauchen verknüpften Schädlichkeiten 
besonders das Eindringen des Tabaksaftes in die follikulären Gebilde 
und durch feine Risse des Lippenrotes in die papillären Epithelien 
zu beachten sei. Bei vorhandener ‘Krebsdisposition wirke er dann 
dort als auslösendes Moment. Angeregt durch die Beobachtungen 
von Esmarch und von Langenbeck untersuchte Ludwig experi- 
mentell den Tabakrauch auf seine einzelnen Bestandteile hin und fand 
grössere Mengen kohlensauren, sowie geringere Mengen essigsauren ' 
Ammoniaks. Der gefundene braune stinkende Teer enthielt u. a. reine 
Essigsäure, sowie Karbolsäure. 


Wenn wir zusammenfassend nochmals auf die drei zuletzt ge- 
schilderten Gruppen von Karzinomen zurückblicken, so sehen wir, 
dass es bei längerer Einwirkung von Produkten der trockenen Destilla- 
tion bzw. der unvollkommenen Verbrennung auf die Haut zu patho- 
logischen Veränderungen derselben kommt. Besteht bei dem betreffen- 
den Individuum Disposition zu Karzinom, so tritt sehr häufig krebsige 
Entartung der erkrankten Hautteile ein. Zweifellos gehören ätio- 
logisch die geschilderten 3 Gruppen zusammen, wenn auch bis heute 
noch nicht einwandfrei feststeht, welches nun eigentlich die schädigen- 
den Körper im Braunkohlenteer, im Rohparaffin, im Steinkohlenruss, 
im Tabakssaft, bzw. im Tabakrauch sind. v. Volkmann schreibt 
sie der Karbolsäure zu und wurde dabei von verschiedenen Fabrikanten 
unterstützt. Andere führen dagegen wieder an, dass sich die Haut 
allmählich an die Karbolsäure gewöhne. Eulenberg (13) glaubt, 
dass der Naphthalingehalt des Russes eine Rolle spielt. Stöhr (49) 
sagt: „Es wäre denkbar, dass das Ammoniak in Verbindung mit den: 
brenzlichen Ole, dem Russ eine besonders reizende Eigenschaft mit- 
teilt. Auch eine von Gardon (zitiert von Liebe) in einem Kohlen- 
teerpräparat gefundene, besonders stechendriechende, scharfe Substanz, 
die ihrem Verhalten nach die grösste Analogie mit Kampfer hat, scheint 
diese reizende Eigenschaft zu bestätigen. Welches nun auch die 
eigentlichen schädigenden Stoffe sein mögen, die alleinige und aus- 
schliessliche Ursache des Krebses bei den betreffenden Individuen 
sind sie nicht, sondern es soll, wie auch Thiersch betont, ihnen im 
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wesentlichen nur die Bedeutung einer Gelegenheitsursache bei vor- 
handener Krebsdisposition zuerkannt werden. E I 

Als letzte Gruppe von Karzinomen, deren Atiologie auf eine 
chemische Reizeinwirkung zurückzuführen ist, sind die Blasen- 
karzinome der Anilinarbeiter zu betrachten. Was die Ent- 
stehung der Ánilinvergiftung betrifft, so geht die Meinung Grand- 
hommes (19) dahin, dass sie weitaus am meisten auf der Einatmung 
von Anilindämpfen beruht. „Eine Resorption durch die unverletzte 
äussere Haut sei, wenn auch möglich und in einzelnen Fällen wahr- 
scheinlich, bis jetzt nicht erwiesen.“ Im Gegensatz zu ihm schreibt 
Stark (48) in einem von ihm beobachteten Vergiftungsfalle die schweren 
Erscheinungen besonders der Hautresorption zu. Auch Seyberth (47) 
teilt diese Ansicht, indem er einen Fall anführt, in dem ein Arbeiter 
mit defekter Schuhsohle in verschüttetes Anilin trat. Die Resorption 
des Anilins durch die unverletzte dicke Fusssohlhaut genügte, um den 
Mann in wenigen Stunden schwer krank zu machen. Die Symptome 
der akuten Anilinvergiftung sind Zyanose, Mattigkeit, Dyspnoe, Be- 
wusstlosigkeit. In den nächsten Tagen tritt ein heftiger Harndrang 
hinzu, und es entleert sich stark blutiger Urtn in grossen Mengen, 
bis nach etwa 10—12 Tagen sämtliche Symptome wieder geschwunden 
sind. Bezüglich der pathologischen Anatomie bei den akuten Ver- 
giftungen ergaben die Sektionen starke Füllung der Gefässe der Dura, 
-ödematöse Trübung der Pia, Ventrikel erweitert und mit Serum ge- 
füllt, Hirnsubstanz blutreich. Lungen auf dem Durchschnitt hellkirsch- 
rot, sehr blutreich. Darmkanal gasig gebläht, Rindensubstanz der 
Nieren getrübt. Was nun die persönliche Neigung zu diesen Er- 
krankungen betrifft. so beobachtete man Arbeiter, die jahrzehntelang 
in der Anilin- bzw. Fuchsinfabrikation tätig waren, öhne eine Schädigung 
ihrer Gesundheit zu bemerken, andere wieder machten eine leichte, 
vorübergehende Vergiftung durch, "erwiesen sich aber hierauf als 
tolerant gegen die Einflüsse des Ánilins. Und gerade bei diesen Leuten, 
die dann oft noch jahrelang, ja jahrzehntelang den schádigenden Ein- 
flüssen ausgesetzt waren, beobachtete man das Auftreten von Blasen- 
geschwülsten. Zuerst wurde Rehn (41) in Frankfurt darauf aufmerk- 
sam, als ihm von 45 Arbeitern des Fuchsinraumes einer nahe gelegenen 
Fabrik in der Zeit von August 1893 bis Februar 1894 3 Arbeiter mit 
Blasentumoren zugeschickt wurden. Kurz darauf veróffentlichte dann 
Leichtenstern (26) ebenfalls 3 Fälle. Letzterer konnte feststellen, 
dass ähnlich wie das Anilin und Toluidin auch das Naphthylamin 
(Amidonaphthalin) auf die Harnorgane einwirke. Wertvolle Beiträge 
lieferten dann noch Wendel (54) und Seyberth. Die Zusammen- 
stellung der beobachteten Blasentumoren ergab 6 gutartige Geschwülste, 
2 Sarkome, 1 Kankroid, sowie 2 indifferente Karzinome. Die Er- 
krankungen blieben bei rechtzeitiger Operation auf die Harnorgane 
beschränkt. Alle Patienten waren jahrelang, die meisten über 10 Jahre, 
in dem Reduktionsraum oder der Fuchsinschmelze tätig gewesen. 
Grandhomme (19), dem wir gerade die ersten und wichtigsten 
Mitteilungen über den Anilismus verdanken, verneint überhaupt einen 
ätiologischen Zusammenhang zwischen Anilinvergiftung und Geschwulst- 
bildung. Rehn dagegen kam zu folgendem Schlusse: 


d 





12} Ein Fall von Primärkarzinom d. Epiglottis bei Vergiftung d. franz. Kampfgas. 55 


„1. Die Gase welche sich bei der Fuchsinfabrikation entwickeln, 
führen zu Störungen im Harnapparat. 

2. Bei langjähriger Beschäftigung in dem Fuchsinbetrieb können 
sich infolge des dauernden Reizes Blasengeschwülste entwickeln. 

3. Die schádigende Einwirkung beruht im wesentlichen auf der 
Einatmung von Anilindämpfen.“ | 

Auch Leichtenstern führt die Tumoren auf die làngere Zeit 
vorausgehende Reizung (Zystitis infolge des chronischen Reizes des 
Anilinkórper führenden Harnes auf die Blasenwand)zurück. Seyberth 
schliesst sich dieser Meinung an, denn ,anders liesse es sich doch 
nicht erklären, warum gerade die Anilinarbeiter eines grossen Werkes 
soviel häufiger von diesem Leiden befallen werden, als die anders- 
artig Beschäftigten.“ Wendel, dem u. a. zwei Krebsfälle zur Ver- 
fügung standen, ging nicht soweit, indem er sagte: „Was man nach 
alledem annehmen kann, ist nur soviel, dass zu den mannigfachen 
mechanischen, chemischen und sonstigen Reizeinwirkungen, welche 
‘ man für die Geschwulstbildung überhaupt als gelegentliche Ursache 
ansieht, für gewisse Blasengeschwülste auch die Anilinwirkung hinzu- 
tritt. Eine genauere Aufklärung der histogenetischen Vorgänge ist 
damit nicht gegeben.“ 

Die letzten Veröffentlichungen auf diesem Gebiete sind die von 
Leuenberger (28) und Nassauer (36). Ersterer konnte 18, letzterer 
sogar 29 neue Fälle von Blasentumoren bei Arbeitern von Anilin- 
fabrıken beobachten. Ausserdem zitiert Letztgenannter eine Anzahl 
von Autoren, die gleichartige Blasenerkrankungen sahen, so dass bis 
zum Frühjahr 1919 etwa 96 Fälle von Blasentumoren bei Anilin- 
arbeitern bekannt waren. Eine grosse Anzahl der von Nassauer 
genannten Arbeiter war bei der Roheindampferei sowie der Rein- 
destillation von Benzidin längere Jahre beschäftigt gewesen. Doch 
hält Nassauer das Reinbenzidin selbst für unschädlich und gibt den 
bei den beiden genannten Prozessen entweichenden feinen Anilin- 
dämpfen die Schuld an dem Entstehen der Blasenkarzinome. Die 
Arbeiter waren ausnahmslos mindestens 7 Jahre in dem Fabrikbetrieb 
beschäftigt gewesen. Die Zeit von der ersten Einwirkung der schädigen- 
den chemischen Substanzen auf den Körper bis zum Auftreten der 
ersten Krankbeitserscheinungen betrug 11—27 Jahre. Von Interesse 
sind auch die Feststellungen Nassauers, dass von in der Nähe der 
Anilinfabriken wohnenden oder beschäftigten Personen (Milchhändler, 
Gastwirt, Lehrersfrau, Bahnschrankenwärter) auffallenderweise viele 
an Blasentumoren erkrankten, die den bei den Anilinarbeitern vor- 
kommenden Blasengeschwülsten in jeder Weise glichen. 

. . Nach diesen eingehenden Betrachtungen der Krebse mit chemischer 
Atiologie liegt es im Interesse der ätiologischen Aufklärung unseres 
Falles, das Kampfgas als spezielles chemisches Reizmittel für die 
Gruppe der jenigen Fälle, denen auch der unserige zuzurechnen ist, 
in den Bereich der Betrachtung zu ziehen. Die Zeiten des Gaskrieges 
zerfielen in 3 Perioden: die der Reizgase, der Chlorgase und der 
sogenannten bunten Gase. Die erste Periode, in der Bromketon, 
Benzylbromid und Chlormethylformiat angewandt wurden, dauerte nicht 
allzulange, da bald wirksame Abwehrmassnahmen gefunden waren 
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In der zweiten Periode wurde zunächst Chlorgas verwandt und dar 
besonders lange Zeit hindurch Phosgengas. Letzteres ist in med 
zinischen Kreisen schon lange bekannt, da früher öfters Vergiftung. 
in Operationssälen mit offener Gasbeleuchtung zustande gekomm 
sind, die auf die Bildung.von Phosgen aus den Chloroformdämpf: 
und dem Leuchtgas zurückgeführt werden konnten. Das Phosgı 
zeichnet sich vor dem Chlorgas durch seine grössere Wirksamk: 
aus, indem die letale Dosis beim Chlorgas 0,05 g pro cbm beträg 
beim Phosgengas dagegen nur 0,0067 g. Ausser den beiden genannt 
Gasen kamen wührend dieser Periode noch Chlorpikrin, Blausáui 
Jodessigester, Benzyljodid und Jodazeton zur Anwendung. Mit d 
Zeit zwang aber die Vervollkommnung der Schutzmasken beim Gegn 
zur Einführung neuer Substanzen mit überraschenden Wirkunge 
Durch diese zeichnet sich die letzte Periode des Gaskrieges ai 
während der auch das Gelbkreuzgas zur Anwendung gelangte. D 
Name kommt daher, dass die Behälter und Gasgranaten mit eine 
grünen, blauen oder gelben Kreuz gezeichnet wurden. Das Griinkre 
soll Trichlormethylformiat bezeichnet haben (oder Superpalit, Chl« 
ameisensäuretrichlormethylester oder Diphosgen), das Gelbkreuz, au 
Senfgas oder Yperit genannt, Dichloräthylsulfid. Es handelte sich te 
weise nicht mehr um eigentliche Gase, sondern um Flüssigkeiten, « 
durch eine Detonation umhergespritzt wurden, und dann einen so heftig 
Juckreiz auf der Haut erzeugten, dass die Gasmaske von den Leut 
abgerissen wurde, und die Substanz durch langsame Verdunstu 
auch in die Luftwege gelangte. Uber die toxikologischen Eigenschaft 
des Senfgases gibt Marshal (32) an, dass es in der Konzentrati 
von 0,5 mg pro Liter Luft ein Tier in weniger als 5 Minuten tot 
in der Konzentration von weniger als 0,01 mg pro Liter Luft | 
achtstündiger Einwirkung noch tödlich wirkt und bei einer Konzentrati 
von 0,002 mg pro Liter Luft bei empfindlichen Personen noch Haı 
verbrennungen herbeiführen kann. Marshal weist auch darauf h 
dass alle Kampfgase ein Halogen enthalten, das leicht abspaltbar i 
so dass bei der Berührung mit den$Schleimhäuten durch Zersetzu 
Salzsäure oder Bromwasserstoffsäure entsteht. Wir dürfen desh: 
annehmen, dass das Senfgas im Prinzip in gleicher Weise wirkt, ı 
das Phosgengas, von dem schon lange bekannt ist, dass es bei: 
Berührung mit der feuchten Schleimhaut,in Kohlenoxyd und Salzen: 
zerlegt wird und dass die Salzsáure in statu nascendi die loka 
Reizerscheinungen hervorruft, die den Vergifteten gefahrlich werd 
Wir haben also bei den Vergiftungen durch Gelbkreuz prinzip 
ähnliche Veränderungen zu erwarten, wie wir sie schon von Friede 
zeiten her bei den gewöhnlichen Vergiftungen kennen. Es muss s 
um mehr oder weniger tiefgreifende Entzündungen und Nekrosen ı 
Schleimhaut der Luftwege und des Lungenparenchyms handeln. V 
den akuten Krankheitserscheinungen unterscheidet Winternitz (: 
mehrere Stadien: 


1. Ein Frühstadium der akuten Reizung, bei dem namentlich 
(refahr des Lungenödems besteht. Dieses ödematöse Frühstadi 
hat nach Winternitz die grösste Mortalität zur Folge. 
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2. Ist dieses Stadium glücklich überwunden, so kann nach kürzerer 
oder längerer Zeit von neuem entzündliche Reizung der Bronchial- 
schleimhaut und des Alveolargewebes auftreten. Die Folge ist oft 
eine tödliche Bronchopneumonie bei Patienten, die man schon gerettet 
glaubt. 


3. Das Stadium der Spätfolgen, das uns hier besonders interessiert: 
Nach Winternjtz verursacht das Gelbkreuz, wenn es nicht zum 
sofortigen Tode führt, die stärksten Nekrosen der Epithelien der 
oberen Partien der Luftwege. Die Spätfolgen, die nach Vergiftungen 
zu erwarten sind, lassen sich aus den anatomischen Veränderungen 
ableiten. Doch ist das Krankheitsbild der Kampfgasschädigung bis 
heute durchaus noch nicht festgelegt, insbesondere sind die Mitteilungen 
über den pathologisch - anatomischen Befund trotz der Fülle des Mate- 
rials verhältnismässig spärlich. Flusser (15) berichtet kurz über 
3 Fälle, die an akutem, vesikulärem Emphysem kurz nach der Ver- 
giftung starben. In einem Falle fand er als Nebenbefund Rötung 
und leichte Schwellung der Rachenschleimhaut. Pick (40) konnte 
in einem Falle eine toxische allgemeine Neuritis, in einem zweiten ° 
Falle eine akute Leberatrophie feststellen. Nach Schütze (45) führt 
die Gasvergiftung zur Schwellung und Sekretion der Schleimhäute 
der Luftwege. Ausführendere Angaben über die klinischen Verände- 
rangen der Luftwege bringt Blumenfeld (7). Bei 100 Fällen von 
Gasvergiftung waren beteiligt: 


Nase ~. ...... . . in 5 Fällen 
Rachen und Nasenrachen . : S 
Kehlkopf oc € eA JR wedge y 
Luftróhre . . . . . . . . , 34 


» 33 

Die Atzungen an den Schleimháuten durch die verschiedenen 
Kampfgase stellt Blumenfeld ihren Erscheinungen nach denjenigen 
Verätzungen gleich, die wir auch sonst im Frieden an den Schleim- 
häuten zu finden gewohnt sind. Es fanden sich entzündliche Rötungen 
und Schwellungen, leichte Trübungen des Epithels, aber auch tiefere 
Verschorfungen mit grau bis schwärzlich belegtem Grund. Bei rein 
entzündlichen Vorgängen des Rachens waren Gaumen- und Zungen- 
mandeln geschwollen; ödematöse Schwellung der Kehlkopfschleimhaut 
war recht häufig. „Im grossen und ganzen bewirkte die einmalige 
Inhalation eines reizenden Gases von einstündiger Dauer nur eine 
leichte katarrhalische, mit Bildung einer schleimigen Absonderung 
einhergehende Entzündung der Respirationsschleimhäute und gar 
keine oder nur geringfügige pneumonische Veränderungen. Hingegen 
entstand nach wiederholter Einatmung eines reizenden Gases eine 
schwere, mit Bildung eines mehr oder weniger reichlichen eitrigen 
Exsudats einhergehende Entzündung der Nasen-, Laryngeal-, Tracheal- 
und Bronchialschleimhäute, und es traten regelmässig mehr oder 
weniger zahlreiche, bald grössere, bald kleinere bronchopneumonische 
Herde auf.“ Die Heilung der Gasulzera auf den Schleimhäuten dauerte 
im allgemeinen mindestens 6—8 Wochen, doch auch dann fand 


Lunge und Pleura 
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Blumenfeld meist noch das Zurückbleiben einer Rötung und Schwel- 
lung der Schleimhaut. Irgendwelche Geschwulstbildungen im Anschluss 
an ee ee wurden von keinem Autor beobachtet. 

Nach diesed mannigfachen Betrachtungen wollen wir zu unserem 
Falle zurückkehren, um zu versuchen, dessen Atiologie zu erklären. 
Setzen wir zunächst den Fall, es handle sich hier um ein rein zu- 
falliges Zusammtreffen des Epiglottiskrebses mit der Gasvergiftung; 
wir hütten es hier mit einem Karzinom zu tun, dessen Anlage oder 
Keim bereits embryonal vorhanden gewesen, oder das aus sonstigen, 
uns nicht bekannten Ursachen entstanden wäre. Das auslösende 
Moment, das diese embryonale Missbildung zum Wuchern gebracht 
hätte, wäre unbekannt, irgend eine im gewöhnlichen Leben tagtäglich 
vorkommende Reizeinwirkung. Gegen diese Annahme spricht vor 
allen Dingen die enorme Seltenheit der Primärkarzinome der Epiglottis. 
Dagegen spricht ferner die starke Schädigung der Kampfgasätzung 
auf den ganzen Respirationstraktus, ohne dass aber an dem Tumor, 
bzw. an dessen Oberfläche von irgend einer ÄAtzwirkung etwas zu 
finden wäre. Dass aber die Epiglottis durch das Kampfgas geschädigt 
wurde, beweist wohl das Randgeschwür derselben. Auffallend ist ferner 
das noch so jugenliche Alter des Patienten von 30 Jahren. Wie 
schon oben erwähnt, handelte es sich bei den 31 bis jetzt bekannten 
Fällen von Primärkarzinom der Epiglottis nur in 2 Fällen um Leute 
von 40 Jahren, bei den übrigen Patienten betrug das Lebensalter 
mehr wie 50 Jahre. Unter 40 Jahren ist überhaupt noch kein Fall 
beobachtet. Nehmen wir anderseits einen Zusammenlrang des Karzinoms 
mit der Kampfgasverützung an, so finden sich auch hier wieder ver- 
schiedene Umstände, die dafür und dagegen sprechen. Gegen die 
Annahme des Zusammenhanges spricht erstens die Kürze der Ein- 
wirkungsdauer des Kampfgases, zweitens die Kürze der seit dieser 


Einwirkung und dem Nachweis des Karzinoms verflossenen Zeit. - 


Sehen wir doch bei der Betrachtung der Krebse mit ,chemischer 
Atiologie“, dass nur bei mehrjähriger Einwirkung der schüdigenden 
Stoffe und erst nach längerer Latenzzeit Karzinome auftraten, während 
in unserem Falle der Aufenthalt des Patienten in der vergastén Zone 
allerhóchstens einige Stunden betragen haben dürfte und der Mann 
bereits am 35. Tage nach der Erkrankung zur Sektion kam. Doch 
sel hier auf die Versuche Fibigers (14) in Kopenhagen verwiesen, 
der bei Ratten, die er mit von Spiroptera neoplastica infizierten 
Küchenschaben fütterte, hereits am 45. Tage vollkommen ausgebildete 
Kankroide des Vormagens, am 104. Tage ebensolche mit Lungen- 
metastasen fand. Dazu ist das Karzinom in unserem Falle ja auch 
noch sehr klein. Eine absolut scharfe Beweisführung für die 
ätiologische Zurückführung des vorliegenden Karzinoms auf die Kampf- 
gaswirkung ist natürlich gar nicht möglich, da wir nicht mit Bestimmt- 
heit ausschliessen können, dass vor der Kampfgaseinwirkung sich an 
der betreffenden Stelle bereits Zellanomalien oder gar Krebszellen 
befunden haben. Doch hat es vieles für sich, das vorliegende Karzinom 
dahin zu deuten, dass an die betreffende Stelle ein feines Trópfchen 
der Detonationsflüssigkeit einer Gasgranate gelangt ist, und dort eine 
lokale Gewebszerstörung hervorrief. Bei einer darauf einsetzenden 
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Regeneration des Epithels kam es zur Ausbildung von Karzinomzellen, 
die ihrerseits sofort so stark in die Breite und Tiefe wucherten, dass 
weder von der ursprünglichen kleinen Verätzungsstelle Narbengewebe, 
noch von der unmittelbaren Umgebung der verátzten Stelle irgend- 
welches Organisationsgewebe zu sehen ist. Wir würden dann annehmen, 
dass hier sich das kleine Karzinom auf dem Boden einer pathologischen 
Regeneration des schwer geschädigten Epithels entwickelt hat. 
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Aus der Privatklinik von Dr. Ernst Bennewitz, Dresden. 
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Zur Diagnose und Therapie des chronisehen und 
habituellen Sehnupfens. 


Von 


Dr. Ernst Bennewitz, Dresden. 


In den Ausführungen von Denker und Brünings!), Zarniko?), 
Moritz Schmidt?) Grünwald‘) und Hajek®) findet sich über- 
einstimmend angegeben, dass die Erkrankung der Kieferhöhle die 

“ häufigste Nebenhöhlenerkrankung der Nase darstellt, eine Behauptung, 
die als Folge des Umstandes angesehen werden darf, dass die von 
den pathologischen Anatomen über die Nebenhöhlenerkrankungen auf- 
gemachten, aus den grossen Krankenhäusern kommenden, Statistiken 
in die allgemeine Praxis vollgültig aufgenommen worden sind. > | 

So erkrankt nach Lapalle°), der bei 169 Autopsien die relativ 
grosse Zahl von 78 Empyemen der Nebenhöhlen, darunter 48 der 
Kieferhöhle und 6 des Siebbeinlabyrinths, feststellte, der Sinus maxil- 
larıs achtmal so häufig als das Ethmoidale. 

Obwohl sich nun zahlreiche Anatomen (Wertheim, Schöne- 
mann u. A.) in Lapalle’s Sinne äussern, sträubt sich der Praktiker, 
ein solches zalılenmässiges Überwiegen der maxillären Sinuserkran- 
kungen zu akzeptieren, deren Morbiditätsziffer ihm wegen der ana- 
tomischen Lagebeziehungen der Nebenhöhlen zur Nasenhöhle schon 
rein gefühlsmässig ganz ungerechtfertigt erscheint. 

Da die Kieferhöhlen der Nasenhöhle seitlich angegliedert sind, 
die Keilbeinhöhlen hinter und die Stirnhöhlen über derselben liegen, 
50 muss bei einer sich komplizierenden Erkrankung des Cavum narium 
immer diejenige Nebenhöhle resp. dasjenige Nebenhöhlensystem zuerst 
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or l n und Brünings, Lehrb. d. Krankh. d. Ohres u. d. Luftwege. 

?) Zarniko, Die Krankh. d. Nase u. d. Nasenrachens, 1910. III. Aufl. S. 610. 

5) Moritz Schmidt, Die Krankh. d. oberen Luftwege. 1909. IV. Aufl. 
S. 258, 268. 

*) Grünwald, Die Krankh. d. Mundböhle, des Rachens u. d. Nase. 1912. 
ll. Aufl. S. 350. 

5) Hajek, Path. u. Ther. d. entzündl. Erkrankungen d. Nebenhóhlen der 
Nase. 1915. IV. Aufl. S. 7. 

* Lapall®, zitiert nach M. Schmidt, l. c, S 253. 
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beteiligt sein, welches in der Nasenhóhle selbst, wie das Ethmoidale, 
eingebettet liegt. 


Da es mir seit langem zwingend und natürlich erschien, dass 
infolge der eben besprochenen Lagebeziehungen sowohl als wegen der 
dünnen, das Siebbeinlabyrinth begrenzenden, Knochenwandungen das 
Ethmoidale immer zuerst und damit am häufigsten erkranken müsse, 
bin ich, um diese Anschauung auf ihre Richtigkeit zu prüfen, meinem 
Material in diesem Sinne nachgegangen. 


Freilich tritt die Stirnhóhle durch ihren Ausführungsgang in recht 
innige Beziehungen zum Siebbein und. so wird sie in vielen Fällen 
sehr. bald, namentlich in ihrem unteren Teil, miterkranken; ich resii- 
miere also auf Grund meiner Beobachtungen und Erfahrungen: Die 
häufigste Erkrankung von seiten der Nasen-Nebenhöhlen betrifft das 
Ethimoidale mit oder ohne sekundäre Beteiligung der Stirnhöhle. 


Nach den Ausführungen Moritz Schmidt’s stellen die Erkran- 
kungen der oberen Luftwege, wenn sie nicht selbst, wie z. B. öfters 
die Tonsillen, die Eintrittspforte für die Krankheitserreger bilden, 
nur ein Symptom einer bestehenden, gleichartigen oder anderweitigen 
Erkrankung — Grundkrankheit — dar. Bei der Tuberkulose und der 
Syphilis liegen die Beziehungen hin und wieder klar zutage, bei den 
anderweitigen Erkrankungen muss man diese Korrelationen, die in 
jedem Falle vorhanden sind, erst suchen und wird sie um so eher 
nachzuweisen vermögen, je mehr Kenntnisse man in den übrigen 
Spezialdisziplinen besitzt oder von anderer Seite herbeizieht. So haben 
E. Fränkel!) und Wertheim?) fast bei jeder dritten phthisischen 
Leiche entzündliche Affektionen der Nebenhóhlen vorge!unden, die 
` durchaus nicht verschieden von den bei den übrigen Erkrankungen 
vorkommenden Nebenhóhlenaffektionen sind und gewóhnlich nicht auf 
tuberkulóser Infektion beruhen; die tuberkulóse Affektion der Neben- 
hóhlenauskleidung ist als grosse Seltenheit anzusehen (Hajek)°). 


Während also nach den Angaben von. Lapalle, Wertheim 
und Schönemann am häufigsten der Reihe nach Kieferhöhlen, Keil- 
beinhöhlen, Siebbeinzellen und zuletzt die Stirnhölllen erkranken, weicht 
nur ein Autor — Oppikofer‘) — in bezug auf die Siebbeinzellen von 
dieser Reihenfolge ab, die nach ihm häufiger als die Keilbeinhöhlen 
erkranken; damit rücken dieselben bei diesem Autor an die zweite 
Stelle in die Nähe der Kieferhöllen — 7,7°/, ethmoidale Eiterungen 
gegen 10?/, maxillare, 6,2?/, sphenoidale und 2,4?/, frontale. 


Oppikofer vertritt nun die Anschauung, dass man nicht wie 
Wertheim’), Dmochowsky®) u. A. die durch das Sektionsmaterial 
gewonnene Statistik ohne weiteres mit dem klinischen Material ver- 
gleichen diirfe. Das klinische Material stiitze sich auf operative, meist 
chronische Entziindungen betreffende Falle, das Sektionsmaterial be- 


') E. Frankel, Virchows Arch. f. path. Anatomie. 1896. Bd. XLIII. 

2) Wertheim, Erkrankungen d. Nasennebenhóhlen. Arch. f. Laryng. Bd. XX. 
3) Hajek, l. c., S. 2. 

4) Oppikater. Arch. f. Laryng. u. Rhin. Bd. XIX. 1906. S. 28 ff. 

5) Zitiert nach Oppikofer, l. c. 

°) Zitiert nach Oppikofer, |. c. 
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treffe in der Hauptsache akute, terminale, oft in den letzten Lebens- 
tagen entstandene Erkrankungen. 

Während nun Wertheim und Dmochowsky der Ansicht sind, 
dass die in der Leiche vorgefundenen Nebenhöhlenempyeme meist 
chronischer Natur seien, stellt sich Oppikofer, der einen Teil der 
Fälle klinisch beobachten konnte, hierzu in direkten Gegensatz und 
resümiert: „Da die in der Leiche nachgewiesenen Nebenhöhlenent- 
zündungen meist akuter Natur sind, so dürfen die durch die Obduk- 
tion gewonnenen Ergebnisse nicht ohne weiteres mit dem klinischen 
Material verglichen werden.“ | 

Wie man sieht, herrscht bezüglich der Háufigkeit der Erkran- 
kungen der einzelnen Hóhlen immerhin ziemliche Übereinstimmung, 
jedenfalls in bezug auf die Kieferhöhle als den nach allgemeiner An- 
schauung am häufigsten erkrankenden Sinus. Von besonderer Wichtig- 
keit erscheint‘ die zwischen Oppikofer einerseits und insbesondere 
Wertheim und Dmochowsky andererseits bestehende Differenz 
über die Art der hierhergehörigen Erkrankungen, wegen deren Oppi- 
kofer meint, dass zur Lösung dieser Frage noch eine weit grössere 
Zahl Beobachtungen von einem und demselben Autor notwendig sei, 
besonders deshalb, da allein auf Grund des histologischen Befundes 
nicht immer entschieden werden könne, ob eine Nebenhöhleneiterung 
akuter oder chronischer Natur sei; es müsse notwendigerweise ge- 
fordert werden, dass klinische und rhinoskopische Untersuchung und 
Beobachtung ebenso angestellt würden, wie die Berücksichtigung der 
Anamnese, der Jahreszeit, des Genius epidemicus — Vorkommen von 
Influenza — u. ä& So fand Oppikofer bei einer und derselben 
Sektion in der einen Höhle eine gequollene Schleimhaut ohne Inhalt 
in dem Sinus; in der zweiten Nebenhöhle lag Eiter auf der Mukosa 
und in der dritten seröse Flüssigkeit. In einem anderen Falle trafen 
sich verschiedene Sekretionsprodukte in derselben Höhle; so lagen 
2. B. einige Schleimtlocken auf dem Boden und über ihnen klare, 
leukozytenarıme Flüssigkeit. Nach Oppikofer begünstigt ebenfalls 
jede Allgemeinerkrankung durch Schwächung des Gesanıtorganismus 
das Zustandekommen einer Nebenhöhlenerkrankung. Dies erklärt uns, 
warum Katarrhe und Empyeme sich ziemlich gleichmässig auf alle 
möglichen Todesursachen verteilt finden. Nur bei sehr rasch ver- 
laufenden Krankheiten oder Unfällen fehlen Nebenhöhlenentzündungen 
regelmässig, weil der Körper in seiner Kraft ungeschwächt war und 
die Zeit zum Zustandekommen einer Nebenhöhlenentzündung nicht 
mehr ausreichte. l 

Es darf hier auf die von Edmund Meyer und A. Alexander 
ausgeführten Sektionen hingewiesen werden, welche diese Autoren bei 
Individuen, die an Suizidium oder Unglücksfällen ad exitum gekommen 
waren, vorgenonimen hatten; auch sie hatten hierbei feststellen können, 
dass eine Nebenhöhlenerkrankung bei solchen Menschen, die aus dem 
blühenden Leben ad mortem gegangen waren, zu den Seltenheiten 
gehörte. Es kommt also ganz auf das Material an. Die in den 
grossen Krankenhäusern per autopsiam festgestellten Nebenhöhlen- 
empyeme stellen meines Erachtens — wenn man es brüsk ausdrücken 
will — nichts weiter dar, als Residuen von Nebenhóhlenerkrankungen, 
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die der schwerkranke Organismus weder abzuwehren noch zu über- 
winden vermochte, — nach Oppikofer meist terminalen Ursprungs 
— und es ist begreiflich, dass hierbei die Kiefer- und Keilbeinhóhlen 
(E. Fränkel)!) an Häufigkeit und Intensität im Vordergrunde stehen, 
weil dieselben die ungünstigsten Abflussbedingungen darbieten. 

Oppikofer fand in jeder 2. bis 3. Leiche entzündete Schleim- 
häute und konstatiert, dass diese Befunde mit der klinischen Erfah- 
rung nicht übereinstimmen. 

Von den 200 von diesem Autor per autopsiam untersuchten Fällen, 
bei denen die Sektion eine Nebenhöhlenentzündung ergab, wurden 23 
der rhinoskopischen Untersuchung unterzogen. Der Nasenbefund spraclı 
hier nur in 3 Fällen für eine Nebenhöhlenerkrankung, wobei in 2 Fällen 
eine akute, in 1 Falle eine chronische Eiterung angenommen wurde, 
so dass O ppikof er annimmt, dass die Patienten, bei denen autoptisch 
meist eine akute, terminale Nebenhóhlenerkrankung festgestellt wurde, 
diese Erkrankung ausgeheilt haben würden, wenn sie am Leben ge- 
blieben wären, was meinen Anschauungen voll und ganz entspricht. 
Von besonderer Wichtigkeit erscheint aber die Tatsache, dass ein so 
erfahrener Untersucher wie Oppikofer, selbst wenn man berück- 
sichtigt, dass es sich hier um Schwerkranke handelte, unter 23 Fällen 
20 Fehldiagnosen zu verzeichnen hatte, und doch ist das für die da- 
malige Zeit — vor nunmehr 15 Jahren — durchaus verständlich. 
Heute besitzen wir, nicht zum wenigsten im Hinblick auf das Röntgen- 
verfahren, ein ganz anderes diagnostisches Rüstzeug und vielfáltige 
Erfahrungen, die der damaligen Zeit vorenthalten waren. Mich selbst 
haben meine Beobachtungen und Erfahrungen gelehrt, dass die rhino- 
skopischen und klinischen Befunde bei der Nebenhöhlendiagnostik im 
allgemeinen der Ergänzung durch die Röntgenuntersuchung bedürfen 
und zwar nicht sowohl wegen der Sicherung an sich verhältnismässig 
klarliegender Befunde, als vor allen Dingen deshalb, weil die durch 
kein anderes Mittel mit Sicherheit nachweisbaren latenten Neben- 
höhlenerkrankungen die aperten ganz beträchtlich überwiegen. Dann 
wird man nicht nur erstaunt sein, zu sehen, wie häufig die latenten 
“Entzündungen in den Nebenhöhlen vorkommen, sondern auch, wie 
leicht dieselben heilbar sind, wenn man die Massnahmen der Therapie 
röntgenologisch verfolgt und sich vorstellen können, wie von solchen 
unbehandelten, latenten Nebenhöhlenentzündungen ein Weitergreifen 
auf das übrige pneumatische System der Nase erfolgen kann und in 
vielen Fällen "zweifellos erfolgen wird. Man wird dann aber auch die 
Überzeugung gewinnen, dass nicht die Kieferhöhlen, sondern die Sieb- 
beinzellen am häufigsten erkranken und sich fragen müssen, ob nicht 
im Mittelpunkte aller Nebenhóhlendiagnostik und Therapie die Sieb- 
beinzellen stehen, von denen meines Erachtens in den meisten Fällen 
die Erkrankung auf das übrige pneumatische System überhaupt erst 
weitergeleitet wird. 

Wie liegen denn nun die Dinge in der Praxis? Wir haben es 
hier doch im allgemeinen nicht mit so Schwerkranken, die nach kür- 
zerer oder längerer Zeit im Hospital ihr Leben beschliessen, zu tun; 


') Frankel, Eugen, Deutsche med. Wochenschr. 1919. Nr. 4. 
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wir konnen ja mit solchem Material in ambulanter Behandlung auch 
nicht hantieren und’ werden im allgemeinen immer am besten tun, 
solche Patienten einer Krankenanstalt zuzuweisen. Für uns handelt 
es sich ın der Mehrzahl der Fälle um relativ Gesunde, deren Eth- 
moidale gewöhnlich infolge einer Infektionskrankheit (Rhinitis acuta. 
Influenza usw.) erkrankt oder um Individuen, bei denen infolge be- 
stebender Grundkrankheit leichterer Art oder ungünstigen Verhält- 
nissen in der Nase selbst — z. B. Stockschnupfen — eine Neigung 
zu Spontanheilung einer Ethmoiditis nicht vorhanden ist. 

Bezüglich der Anschauung über die an erster Stelle stehende 
Erkrankung des Ethmoidale habe ich gefunden, dass Stenger und 
Birch-Hirschfeld der Jüngere in ihren Publikationen denselben 
Standpunkt für die Orbitalkomplikationen eingenommen haben. So 
berichtet Stenger!i, dass Birch-Hirschfeld?) für die Entstehung 
von Orbitalkomplikationen nach Nebenhóhlenerkrankungen der Reihe 
nach Stirnhóhle, Kieferhóhle und an dritter Stelle das Siebbein ver- 
antwortlich gemacht, in späteren Arbeiten aber die von Stenger 
niedergelegte Ansicht bestätigt habe, wonach in erster Linie das Sieb- 
bein als Ausgangspunkt für die Erkrankung des Orbitalinhaltes an- 
gesehen werden müsse. Der Unterschied ist nach Stenger eben nur 
ein gradueller und erklärt sich aus der fortgeschrittenen Diagnostik, 
der verbesserten Operationstechnik und vor allem der Anwendung des 
hóntgenverfahrens (Verfasser), welches frühzeitig den Ursprungsherd 
latenter Siebbeinerkrankungen zur Darstellung bringt. Nicht weniger 
überzeugend äussert sich Sonnenkalb§): „Das Ethmoidale ist der 
am häufigsten von Krankheitsprozessen befallene Abschnitt des pneu- 
matischen Systems der Nase. Das liegt wohl in der Hauptsache an 
seiner Lage und seinen papierdünnen Wänden, die sehr wenig ge- 
eignet sind, Überleitungen fernzuhalten. Haben wir einen Sch wellungs- 
katarrh der Nase, der die mittlere Muschel einbezogen hat, so finden 
wir eine Verschleierung der Siebbeinzellen. Es ist auch als Ausnahme 
zu betrachten, dass eine einigermassen länger bestehende Entzündung 
der grossen Höhlen die benachbarten Zellen unberührt lässt. Fängt 
man nicht erst dann an, eine Ethmoiditis zu diagnostizieren, wenn 
man einen knochendichten Schatten findet, achtet man bei vergleichs- 
weiser Betrachtung beider Seiten auch auf einen leichten, oft hauch- 
artigen Schleier, so ist man erstaunt, wie zahlreich die Fälle sind, 
wo als Begleiterscheinung einer entzündlichen Affektion der Nase und 
ihrer Adnexe eine Ethmorditis auftritt.“ Dass der Schnupfen die bei 
weitem am häufigste Erkrankung des Cavum narium bedingt, die, 
mit einem Schwellungskatarrh der Nasenschleimhäute einhergehend, 
zu SE disponiert, darf als Axiom betrachtet 
werden. — 

Was meine eigenen Untersuchungen und Beobachtungen zu unserem 
Thema betrifft, so habe ich bei 30 aufeinanderfolgenden Fällen von 
Nebenhöhlenentzündungen 24 kranke Siebbeine und 10 kranke Kiefer- 


') Stenger, Med. Klin. 1920. Nr. 9. S. 223. 
*) Birch-Hirschfeld, zitiert nach Bes. l. c. 
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höhlen, teils akuter, teils chronischer Natur, rhinoskopisch und rönt- 
genologisch festgestellt und die Behandlung bisweilen mehrfach durch 
das Röntgenverfahren kontrolliert. Leider verbieten die gegenwärtigen 
Verhältnisse eine Reproduktion der hierzu angefertigten Photographien; 
ich muss deshalb auf die Beigabe von Abbildungen verzichrten, 
die 2 typische Fälle charakterisieren und an Stelle zahlreicher Kranken- 
geschichten diese beiden dafür etwas genauer besprechen. Vorher 
möchte ich das Ergebnis mitteilen, welches die Durchsicht von 200 
im occipito-frontalen Durchmesser aufgenommenen Schädelaufnahmen 
zutage gefördert hat. Ich verdanke das Plattenstudium der Freund- 
lichkeit des Herrn San.-Rats Dr. Hartung, Dresden, der mir aus 
seinem reichen Material die gewünschten Aufnahmen, wie sie der 
Reihe nach im Archiv lagen, zur Verfügung stellte. 

Ich bin nur die sicheren Befunde zu verwerten bemüht gewesen 
und habe in den ersten 100 Platten 66 kranke Siebbeine und 43 kranke 
Kieferhóhlen gefunden. 

Bei Durchsicht der zweiten 100 Platten, wobei ich mich. der er- 
betenen Unterstützung des Herrn Kollegen Dr. Hartmann, des Mit- 
inhabers des Róntgeninstituts, erfreuen durfte, fanden wir 74 kranke 
Siebbeine gegen 50 kranke Kieferhóhlen: demnach bei 200 Schädel- 
aufnahmen 140 Siebbein- gegen 93 Kieferhóhlenbeschattungen, oder 
auf je 3 kranke Siebbeine 2 kranke Kieferhóhlen. Ich glaube aber, 
dass die Zahl der kranken Ethmoidalia im Verhältnis zur Kieferhöhle 
sich jedem Untersucher vergrössern dürfte, der an der Hand eines 
grösseren Materials und im Besitze eines eigenen Röntgenapparates 
eine längere Untersuchungsreihe anstellen und möglichst viele Fälle 
von akuter, längere Zeit mit Kopfschmerzen einhergehender, Coryza 
in dieselbe einbeziehén kann. 

Der erste Fall bietet ein weitgehendes Interesse insofern, als er 
in der Praxis ausserordentlich haufig vorkommen diirfte: 

Ein junger, 17jühriger Kontorlehrling erkrankte vor reichlich 8 Tagen an 
einem typischen Schnupfen. Nach Ablauf von 8 Tagen wurde der Patient aber 
nicht beschwerdefrei, sondern es stellten sich vielmehr rechtsseitige Stirnkopf- 
schmerzen ein, die nach Angabe des Kranken so heftig auftraten, dass er nicht 
arbeiten zu können erklärte. Der behandelnde praktische Arzt vermochte einen 
objektiven Befund in der Nase nicht zu erheben, verneinte die Erwerbsunfähig- 
keit und überwies den Fall an den Facharzt. | 

Die Anamnese war charakteristisch für eine Rhinitis acuta. mit Stórungen 
der Geruchs- und Geschmacksempfindung im Verlauf der ersten 8 Tage, es war 
aber aus der Anamnese nicht mit Sicherheit zu ermitteln, ob der Kranke häufigere 
Anfälle von Coryza hatte. Die objektive Untersuchung mit dem Nasenspiegel 
verlief wiederholt ergebnislos. 

An den beiden vergleichsweise übereinandergestellten Abzügen vor und nach 
der Behandlung sieht man, wenn man vergleichend das untere Bild zuerst be- 
trachtet, dass eine deutliche Beschattung beider Stirnhöhlen im oberen Bild — 
der linken wohl nur in ihrem unteren Teil — und des ganzen vorderen Siebbein- 
labyrinths statthat. An dem unteren Bild erkennen wir, wie beide Sinus frontales, 
der linke im unteren Abschnitt, wieder aufgehellt erscheinen, dass die Strahlen 
auch durch das obere, vordere Siebbein wieder unbehindert durchgehen, und wie 
jetzt ganz deutlich die obere Begrenzung der Keilbeinhöhle — die horizontal 
stehende obere dunkle Bogenlinie — und der Boden der Sella turcica — die 
parallel dazu gerichtete untere dunkle Bogenlinie — sich abheben. 

Die Beschwerden des jungen Mannes waren nach Anwendung von 3 Kopf- 
lichtbädern nach Brünings bereits behoben, leider blieb er, nachdem er noch 6 
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weitere erhalten hatte, aus der Behandlung weg. Denn wir sehen, dass eine 
recht intensive Beschattung im vordersten Teile des Ethmoidale ganz unverändert 
regtiert und wissen nun nicht: ist die Ursache derselben eine polypöse oder eine 
eitrige Entzüudung der Schleimhaut, oder sind die Entzündungserscheinungen an 
derselben abgelaufen, und die Köntgenstrahlen passieren infolge gewisser, mikro- 
skopischer Veränderungen im Knochen, wie wir aus der Erfahrung schliessen, 
nur nicht mehr so ungehindart durch den Knochen hindurch. Letzteres ist mir 
freilich nicht wahrscheinlich, weil mir dazu die Trübung zu intensiv erscheint, 
eine eitrige Entzündung würde durch die angewandte Therapie nach meinen Er- 
fahrungen eine deutliche Beeinflussung erfahren haben, kurz, ich habe die Über- 
zeugung, dass hier eine polypöse, das Lumen der Siebbeinzellen verlegende, 
Schleimbautentzündung vorliegt, bis — mich künftige Erfahrungen eines Besseren 
belehren, was leicht geschehen kann! 

Damit haben wir aber zugleich eine der Grenzen, welche dem 
lóntgenverfahren gezogen sind, kennen gelernt, die uns mahnen, das- 
selbe nur in Verbindung mit genauer Anamnese. objektivem Befund 
und dauernder Beobachtung zu verwerten; es ist gewiss angängig, 
wenn es sich aus der Anamnese des Patienten hätte feststellen lassen, 
dass er an häufigeren Schnupfenanfällen gelitten hat, zu glauben, dass 
eine ganz unveränderliche Schleimhauterkrankung einer mit guten Ab- 
Hussbedingungen, wie das Siebbein, versehenen Nebenhöhle, polypöser 
Natur sein und damit eine konservative Behandlung der Mukosa kaum 
von durchschlagendem Erfolg begleitet sein wird, aber eine definitive 
Entscheidung bezüglich der genaueren Diagnose kann bier nur eine 
längere Beobachtung und Behandlung in Verbindung mit röntgeno- 
logischen Kontrollaufnahmen bringen, für die die in unserem Falle 
aufgewendete Zeit zu kurz erscheint. Aus diesen Reflexionen dürfte 
und soll unzweideutig hervorgehen, dass die Röntgendiagnose ausser- 
halb klinischer Diagnosestellung und Beobachtung das Krankheitsbild 
ebensowenig mit Sicherheit erfassen kann, wie eine rein klinische, 
diagnostische Betrachtung ohne Herbeiziehung des Röntgenverfahrens 
unvollständig erscheint. 

Es entsteht nun die Frage, können diese akuten Siebbeinerkran- 
kungen mit event. Beteiligung der Stirnhöhle nicht auch spontan ab- 
heilen” Man kann diese Frage mit „ja“ und mit „nein“ beantworten 
und beides mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit aus unserem Röntgen- 
bilde ersehen. Wie die tägliche Erfahrung lehrt, muss man annehmen, 
dass bei vielen Anfällen von akuten Schnupfen, wo zeitweise heftige 
Kopfschmerzen die Begleiterscheinung bilden, eine entzündliche Affek- 
tion im pneumatischen System nebenher geht. Die Spontanheilungen 
nach akuten Kieferhöhlenempyemen, wie sie z. B. Hajek ausführlich 
beschrieben hat, bestätigen die allgemeine Ansicht der Autoren, dass 
Spontanheilungen nicht nur vorkommen, sondern vielleicht die Mehr- 
zahl bilden. So hätte denn auch in unserem Falle, in dem der Patient 
schon nach 3 Kopflichtbädern absolut beschwerdefrei wurde, mit 
Wahrscheinlichkeit eine solche zustande kommen können — im oberen, 
vorderen, an die Stirnhöhlen grenzenden Siebbeingebiet und in den 
beiden Stirnhöhlen selbst. 

Andererseits müssen wir aber auch die Frage der Spontanheilung 
mit „nein“ beantworten im Hinblick auf die persistente Beschattung 
ım Bereich des vorderen, unteren Siebbeinlabyrinths, die uns lehrt, 
dass der günstige Fall einer spontanen Restitutio nicht immer ein- 
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treten wird. Vorläufig wissen wir ja auch gar nicht, ob nicht von 
hier aus öfters leichte Schnupfenanfälle, die der Patient wenig emp- 
findet, eingetreten sind oder noch eintreten werden, ob nicht eine 
intensive Behandlung beim ersten Ergriffensein diesen vorderen, unteren 
Teil des Ethmoidale vollständig aufzehellt und damit zur Norm ge- 
bracht hätte. Jedenfalls ist das eine sicher, dass solche Fragen der 
Diagnostik und der Therapie nur am einzelnen Fall, individuell, ent- 
schieden werden können und dass alles Schematisieren nicht am 
Platze ist. 


Überzeugend deutlich, besonders von seiten der röntgenologischen Explo- 
rationen, erscheint die Wirkung der Therapie bei einem 39jähıigen Chauffeur. 
Seine Familienanamnese ist o. B , er ist im allgemeinen immer gesund gewesen, 
der Harn frei von Eiweiss und Zucker, Wassermann negativ. Der Kranke leidet 
seit 5 Jahren an häufigen Schnupfenanfüllen, die jedesmal von heftigen Kopf- 
schmerzen hegleitet sind, während in der anfallsfreien Zeit ein stetiger Kopfdruck 
besteht. Objektiv keine Sekretion oder Verschwellung in der Gegend der mitt- 
leren Muscheln, am Nasenboden beiderseits etwas schleimiges Sekret infolge 
jederseits bestehender Rhinitis chronica hyperplastica mässigen Grades, deren 
Behandlung Patient ablehnt. Die Róntgenuntersuchung ergibt eine fast vollständige, 
intensive Beschattung der beiderseitigen Stirnhöhlen- und Siebbeingegend; frei 
erscheinen nur noch linkerseits 2, rechterseits eine, unter den entsprechenden 
Stirnhóhlen gelegene, kleine Infundibularzellen. Nach 24 Koptlichtbádern kann 
man erkennen, wie jetzt die Stirnhöhlen herauskommen, rechts deutlicher wie 
links, wie rechts die dunkle obere, die obere Begrenzung der Keilbeinhöhle be- 
zeichnende Bogenlinie, parallel darunter die dem Boden des Tiirkensattels ent. 
‚sprechende Konvexe sichtbar wird, wie sich die Zeichnung am vorderen und 
hinteren beiderseitigen Siebbeinlabyrinth ‘verdeutlicht — kurz eine geradezu glän- 
zende Beeinflussung einer chronischen. — seit 5 Jahren bestehenden — doppel- 
seitigen Siebbein-Stirnhöhlenentzündung! Ich notiere in meinem Journal am 
6. III. 20: Kopfdruck, Kopfschmerzen seit Ende November 19 — die Behandlung 
hatte am 3. X. 19 eingesetzt — vollständig beseitigt, trotz eines vor 4 \Vochen 
interkurrenten Schnupfens! 

Nach 5jàhrigem Bestehen einer chronischen Entzündung eines 
grossen Teiles des pneumatischen Systems der Nase, deren Behand- 
lung in der Verabreichung von 24 Kopflichtbädern und der dem 
Patienten verordneten täglichen Anlegung der Hals-Staubinde bestand, 
muss diese Wirkung der ‘Therapie eine ausserordentliche genannt 
werden; ich gedenke deshalb, da man bei der Anwendung der Henle- 
schen Binde ganz auf den guten Willen des Patienten angewiesen ist, 
die Verabreichung des Kopflichtbades mit der Staubinde, wie ich es 
schon mehrmals in geeigneten Füllen erprobt habe, nunmehr in allen 
Fallen intensiver Erkrankung oder chronischen Bestandes zu kom- 
binieren, bei denen nicht etwa vorgeschrittenes Alter, Herzfehler 
stärkeren Grades, Nierenerkrankungen usw. eine Kontraindikation 
bilden. 

Im ersteren von den beiden geschilderten Fällen erblicke ich den 
,ochulfall* einer sich komplizierenden Coryza, an dem man erkennt, 
wie die Entziindung vom Siebbein her in die linke Stirnhöhle ein- 
wandert, der zweite Fall zeigt, was die Wärmeapplikation selbst bei 
einer ca. 5 Jahre bestehenden Stirnhóhlen-Siebbeinentzündung thera- 
peutisch zu leisten vermag. 

Ich ‘muss darauf verzichten, weitere lXrankengeschichten zu be- 
sprechen und will nur betonen, dass, wenn man die Untersuchungen 
in der Richtung der beiden geschilderten Krankheitsfalle unternimmt 
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und die weiteren Beobachtungen in derselben Weise fortsetzt, man 
eine schöne Förderung und Vollkommenheit in der Nebenhóhlendia- 
gnostik erlangen wird. 

Die hierbei gefundenen, mir neu erscheinenden Gesichtspunkte 
seien im folgenden kurz angedeutet! In je einem ausgesprochenen 
Falle von Siebbeinlues und von Perineuritis luetica Nervi VIII hatte 
die Untersuchung nach Wassermann versagt, wührend die Jodkali- 
medikation mit Róntgenkontrolle im ersteren, die alleinige Jodkali- 
gabe im letzteren eine schnelle und sichere Klärung herbeiführte. 
Wenn die serologische Untersuchung, die wir an sich keineswegs ab- 
lehnen, bei der Paralyse in 100?/, sicher geht, dagegen bei der Lues 
der Aorta aut Grund von Sektionsergebnissen — also gerade in den 
schwersten Fällen — nach Bock!) in 33?/, versagt, so müssen wir 
damit rechnen, dass ihre Wertigkeit bei verschiedenen Organerkran- 
kungen erheblich variiert und uns vor Augen halten, dass uns in der 
probatorischen Jodkalimedikation ein fast nie versagendes Mittel zur 
Verfügung steht, das heute viel zu sehr vernachlässigt wird. 

In einigen weiteren Fällen von Siebbein-Stirnhöhlenentzündungen 
war die Symptomatologie neurasthenischen Beschwerden zum Ver- 
wechseln ähnlich, und die sogenannte zerebrale Gicht oder Kopfgicht 
gewann unter dem Bilde der chronischen Ethmoiditis eine neue Be- 
deutung. Man darf die Frage aufwerfen, ob nicht die chronische 
Entzündung der Siebbeinzellen bei neurasthenischen oder gichtischen 
Kopfschmerzen die Ursache für dieselben darstellt, ob nicht die 
Meningitis luetica in vielen Fällen den Ausgangspunkt überhaupt vom 
Siebbein erfährt und mit unseren heutigen Untersuchungsmethoden 
wohl öfters eine bejahende Antwort erwarten, die hinsichtlich einer 
Frühdiagnose, der Möglichkeit einer kausalen Therapie im Frühstadium 
der Erkrankung und der damit verhinderten Verbreitung derselben 
auf das übrige pneumatische System hoffnungsvolle Ausblicke ge- 
währen kann. | 

Ich glaube nicht, fehlzugehen in der Annahme, dass das durch 
die Probepunktion leicht greifbare Symptom der Kieferhóhleneiterung 
den Blick der Arzte von den Siebbeinzellen allzusehr abgelenkt hat 
und die Betrachtung der Sinusitis maxillaris auch im Bilde einer 
occipito-frontalen Schádelaufnahme empfehlen zu dürfen, eine Mass- 
nahme, die zu zeigen geeignet erscheint, wie háufig mit einer maxil- 
lären Sinuserkrankung ein gleichseitiges Ergriffensein der Stirnhöhle 
und der Siebbeinzellen vergesellschaftet ist. wé 

Nicht weniger wichtig erscheint die röntgenologische Untersuchung 
bei den atrophischen Entzündungen der Nasenschleimhäute, die ja so 
oft von einer chronischen, meist latenten, Nebenhöhlenentzündung be- 
gleitet sind. Ich darf zur Begründung dieser Forderung auf einen 
Fall von unilateraler Ozaena verweisen, bei dem die Róntgenaufnahme 
mit aller Sicherheit zeigen konnte, dass eine Nebenhóhlenentzündung 
der kranken Seite, eine Herderkrankung, nicht zugrunde lag; eine 
Operation am kthmoidale, die ein Fachkollege, ohne das Röntgen- 
verfahren zu Rate gezogen zu haben, vorgeschlagen hatte, war von der 
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Patientin abgelehnt worden, und ich glaube, dass diese Encheirese 
. die Borkenbildung dieser genuinen. Ozaena nur noch verschlimmert 
hátte. In diesem Falle fanden sich im Abstrich einer Sekretborke 
die Lófflerbazillen in einem Gesichtsfelde in solchen Massen vor, dass 
sie hier als Reinkultur imponierten. 

Ich will nur noch eines Falles von hereditärer Ozaena kurz Er- 
wähnung tun, den ich nunmehr 8 Jahre lang zu beobachten Gelegen- 
heit habe. Ein 24jähriges Stubenmädchen leidet seit der Kindheit 
an den Beschwerden einer ausgesprochenen Ozaena, die mit der Pro- 
duktion reichlicher und stinkender Sekretborken einhergeht. Die 
Patientin selbst riecht absolut nichts, ebenso wie ihr Vater und ihre 
Schwester, während die 9jührige Tochter ihres Bruders an einer 
typischen, mit ausgesprochener Weitnasigkeit verbundenen, Ozaena 
von mir ohne wesentlichen Erfolg behandelt worden ist. Es liegen 
hier erbliche Beziehungen vor, die an Deutlichkeit nichts zu wünschen 
übrig lassen, und eine Anzahl Autoren, wie Killian!) sind nicht 
abgeneigt, die l’rage der Heredität zu bejahen. Bei dem Stuben- 
mädchen hat die Eukupinsalbentamponade einen volien Erfolg gehabt 
insofern, als Borkenbildung und Fötor vollständig beseitigt sind und 
zwar nunmehr seit 1?/, Jahren. Die Lófflerbazillen, die im Abstrich 
wie kulturell gefunden wurden, sind seit der Heilung in der Kultur 
nicht mehr nachweisbar, die Durchlüftung der Nase dauernd gut, die . 
Kopfschmerzen vollständig beseitigt, das Geruchsvermögen dagegen 
wohl endgiltig verloren. 

Bei einer ganzen Anzahl unserer Patienten, die wegen chronischen 
‘Schnupfens den Arzt aufsuchen, finden wir als Ursache atrophische 
Zustände der Schleimhäute vor. Zu diesen als ,Atrophikansgruppe* 
von mir zusammengefassten Erkrankungen gehóren die Ozaena, die 
Rhinitis atrophicans und die Rhinitis sicca postoperativa, wührend 
die Rhinitis chronica sicca und die chronischen „Diphtheriebazillen- 
tráger^ die Formes frustes der Gruppe darstellen. Die Gruppe ist 
rhinoskopisch durch mehr oder weniger ausgesprochene atrophische 
Schleimhautentzündung der Nasen-, Rachen-, seltener der Kehlkopf- 
und trachealen Schleiinhaut und durch das Auftreten der Löffler- 
bazillen charakterisiert, die ın ausgesprochenen Fällen — z. B. von 
Ozaena — fast immer im einfachen Abstrich von oner Sekretborke 
in Massen nachweisbar, bisweilen die ganze übrige ubiquitäre Nasen- 
Rachenflora überwuchern, so dass ich?) sie als die bisher unbekannten 
Urheber der Borkenbildung und des Gestankes erkenne, wofür ich 
in dem oben geschilderten, seit 8 Jahren beobachteten Falle, in wel- 
chem mit den kulturell verschwindenden Löfflerbazillen auch die 
Borkenbildung und der Fötor restlos verschwanden, den Beweis er- 
blicke. In den weniger ausgesprochenen Fällen, den Formes frustes 
der Atrophikansgruppe, wie sie die Rhinitis chronica sicca und die 
chronischen Bazillenträger darstellen, sind die Löfflerbazillen nur 
kulturell nachweisbar. Alle zur benannten Gruppe gehörigen Krank- 
heiten, die rhinoskopisch und bazillär charakterisiert erscheinen, haben 

') Killian, Berl. laryng. Gesellsch. vom 30. III. 17 nach dem Ref. der 
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eine Minderwertigkeit des Blutes und der Körpersäfte zur Voraus- 
setzung, zufolge deren die bakterizide Kraft der Schleimhaute soweit 
herabgesetzt wird, dass sie charakteristischerweise weniger den An- 
aerobiern als den Aérobiern (Lófflerbazillen) zum Opfer fallen. 


Ich erblicke die eigentliche Ursache der atrophischen Schleim- 
hauterkrankungen in einer Konstitutionsanomalie — einer Krankheit 
des Dlutes und des Stoffwechsels — und meine, dass die durch diese 
Zustände bedingte Minderwertigkeit der Schleimhäute die Disposition 
zur Ansiedlung der Löfflerbazillen abgibt. 


Eine Dauerheilung, bei der die Bazillen dauernd verschwinden, 
wird also nur zustandekommen können, wenn der Stoffwechselmeta- 
bolismus oder eine hier vorliegende Krankheit des Blutes behoben 
oder geändert wird. Diese Möglichkeit erblicke ich in den Spontan- 
heilungen der Ozaena, die von Autoren, wie Huttner. Jansen. 
Killian und Sturmann!), als in den fünfziger Jahren vollendet an- 
genommen werden, und glaube, dass hier die endokrinen Drüsen — 
hauptsächlich die Keimdrüsen — den Zusammenhang durch gewisse 
Veränderungen ihrer inneren Sekretion erklären, so dass fúr die Zu- 
kunft der Aufbau einer spezifischen Behandlung keineswegs unmög- 
lich erscheint. | 


Was die Wirkung des von Gassul?) publizierten, in der Charite 
ausprobierten, Verfahrens betrifft, die Nase mit 20—30 3°/,igen 
Eukupinsalbentamponaden zu behandeln, so kann ich in einigen Fällen 
— insbesondere in dem soeben erwähnten — recht gute Erfolge quoad 
Beseitigung von Gestank und Borkenbildung von dieser symptoma- 
tischen Behandlung berichten und muss bekennen, dass wir trotz 
vieler Versager ein Mittel besitzen, mit dem wir die Ozaenabeschwerden 
während der Dauer der Behandlung verringern und hin und wieder 
eine vollständige Beseitigung von Borkenbildung und Fötor — nach 
meinen Erfahrungen bis zur Dauer von 2 Jahren — erzielen können: 
das ist als grosser Fortschritt in der symptomatischen Behandlung 
der Ozaena zu verzeichnen, der gegenüber wir bisher kaum mehr als 
eine Reinigung der Nase zu leisten vermochten. 


Ich habe die Uberzeugung, dass die Wirkung der Eukupinbehand- 
lung, die ich als 3°/,ige wässerige Lösung Eucupini bihydrochlorici 
mit 10°), Glyzerinzusatz mittelst Spray’s auf der Nasenschleimhaut 
verteile, darauf beruht, dass dadurch eine länger dauernde Hyperämie 
der Schleimhäute erzeugt wird, zufolge deren sich die bakterizide 
Kraft derselben erhöht und die Aerobier mehr oder weniger abtötet, 
die nach Abklingung des hyperämischen Reizzustandes in den meisten 
Fällen wieder wachsen. Die Dauerheilungen quoad Beseitigung von 
Borkenbildung und Fótor. welche durch die symptomatische Eukupin- 
behandlung erreicht werden, kommen nur in den Fällen zustande, in 
denen sich der Patient ganz oder annühernd im Stoff wechselgleich- 
gewicht befindet. . Wenn man hier mit Hilfe eines Bundesgenossen 
— der durch Eukupin erzeugten Hyperämie der Schleimhaut — die 
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bestehende, fiir die Schleimhaut allzugrosse, Bakterieniibermacht ver- 
trieben hat, so ist der Kranke nunmehr an sich in der Lage, mit 
den wenigen, als neue Infektionserreger in Frage kommenden, Löffler- 
bazillen fertig zu werden, die sich zu irgend einer Zeit, als der Pa- 
tient einmal etwas weiter abseits vom Stoffwechselgleichgewicht be- 
fand, entsprechend zu vermehreri vermochten. 

Einen gewissen Hinweis auf die Richtigkeit dieser Kalkulation 
geben mir die guten Erfolge, welche die bei der Anwendung des 
Brünings’schen Kopflichtbades erzeugte Hyperämie des Schädelinhalts 
gegen die bei der Atrophikansgruppe gewöhnlich bestehenden Kopf- 
schmerzen ausübt, so dass ich meist in einem und demselben Falle 
Kopflichtbäder und Eukupinbehandlung miteinander abwechselnd ver- 
wende. 


Zusammenfassung. 


-Die häutigste Erkrankung des pneumatischen Systems der Nase 
betrifft das Ethmoidale mit oder ohne sekundäre Beteiligung der 
Stirnhöhle 

Neuere Erfahrungen mit dem lióntgenverfahren verbundener kli- 
nischer Diagnostik und Beobachtung geben uns die Möglichkeit, die 
ersten Anfange ethmoidaler Erkrankungen, ihre weitere Verbreitung 
und ihre Heilung mit leibhaftigem Auge zu betrachten. 

Die beginnende, tertiäre, im Ethmoidale situierte Lues erfährt 
durch klinische mit dem Röntgenverfahren verbundene Feststellung 
und Beobachtung bei probatorischer Jodkalimedikation eine im Gegen- 
satz zur serologischen Diagnostik nie versagende, sichere Feststellung. 

Der Lófflerbazillus ist für die Atrophikansgruppe (Ozaena, Rhinitis 
atrophicans und Rhinitis postoperativa) und deren Formes frustes 
(Rhinitis chronica sicca. und chronische Diphtheriebazillentrüger) 
charakteristisch — nicht spezitisch; bei der Atrophikansgruppe, als 
den ausgesprochensten Zuständen, wird er im Abstrich von den Sekret- 
borken in Massen gefunden als Erreger der Borkenbildung und des 
Gestanks, bei den Formes frustes ist er im allgemeinen nur kulturell 
nachweisbar. 

Die eigentliche Ursache der in der Atrophikansgruppe und ihren 
Formes frustes zusammengefassten Krankheitszustände beruht auf 
hereditär- konstitutioneller Krankheitsanlage, nach deren gradueller 
Verschiedenheit die hierdurch mehr oder weniger bakteriziden Schleim- 
haute der oberen Luftwege den Angriffen der Bakterien (Aerobier) 
preisgegeben sind. Diese Bakterien (Löfflerbazillen) stellen das Binde- 
glied dar zwischen der Grundkrankheit — Konstitutionsanomalie —, 
nach der in jedem Falle mit allen Mitteln zu fahnden ist, und der 
sekundären, bakteriellen Erkrankung der Schleimhäute. 

Die latenten Erkrankungen des Ethmoidale sind mit einfachen 
Massnahmen, die in der Hauptsache in der Wärmeapplikation be- 
stehen, ein dankbares Gebiet für die ärztliche Behandlung; dass ins- 
besondere bei vorliegender Grundkrankheit — Gicht, Diabetes, Lues 
— daselbst der Angriffspunkt der Therapie zu erfolgen hat, ergibt 
sich aus dem Gesagten. 
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Die atrophischen Zustände der Nasenschleimhaut, die bisher einer 
konservativen Behandlung nicht zugänglich waren, reagieren in 10—20?/, 
der Fälle auf symptomatische Eukupinbehandlung der kranken Nasen- 
schleimhaut mit Beseitigung von Borkenbildung und Gestank. Die 
Behandlung der Grundkrankheit — Konstitutionsanomalie — wird in 
vielen Fällen heute noch nicht möglich sein; es muss weiterer For- 
schung vorbehalten bleiben, hier dereinst eine spezifische Behandlung 
durch endokrine Drüsenpräparate ausfindig zu machen; die bei diesen 
Zuständen bestehenden Kopfschmerzen erfahren durch Anwendung 
von Kopflichtbädern nach Brünings eine günstige Beeinflussung. 


Die frühzeitige Diagnose und Behandlung beginnender resp. latenter 
Siebbeinerkrankungen ist die beste Prophylaxe gegen ihre weitere 
Verbreitung im übrigen pneumatischen System der Nase und im 
Schädelinhalt. 


lI. Gesellschafts- und Kongressberichte 


Dänische oto-laryngologische Gesellschaft. 


117. Sitzung am 5. Dezember 1917 in der Ohren- und Halsklinik des 
Kommuneliospitals. 


Vorsitzender: Holger Mvgind. 
Schriftführer: N. Rh. Blegvad. 

H. Bagger: Zwei Fälle traumatischer Larynxaffektion 
(mit P E i, 

27 jähriger Mann, welcher am 7. VIL 1917 durch Radfahren mit einem 
nd Radfahrer zusammenstiess. Dabei schlug er die vosdere Seite des 
Halses gewaltsam gegen die Schulter des anderen. Er war sofort ausserstande 
zu sprechen und erst eine Viertelstunde später vermochte er zu sprechen, jedoch: 
mit heiserer Stimme; später Schluckschmerzen. Am folgenden Tage war Druck 
empfindlichkeit und etwas Infiltration an der rechten Seite des Kehlkopfs vor 
handen. Laryngoskopisch zeigte sich cine rote, glatte, hascluussgrosse Schwel 
lung der linken Plica ventricularis, sich über das linke Stimmband erstreckend. 
linkes Stimmband nur wenig beweglich. Die Schluckschmerzen und Heiserkeil 
schwanden in einigen Tagen, auch die Schwellung, aber die Beweglichkeit des 
linken Stimmbandes ist noch etwas. eingeschränkt. 

Wie S. I. Mveind (Zeitschr. f. Ohrenheilk. 1914) nachgewiesen hat. 
werden die meisten Fälle von Larynxleiden infolge direkten Traumasim Laufe 
kurzer Zeit völlig geheilt. 

2. 57 jähriger Mann. Wurde am 2. V. 1917 in die chirurgische Klinik des 
Konmmnehospitals eingeliefert, nachdem er kurz vorher von einem schweren 

Sack in den linken Teil des Iinterkopfes getroffen worden war. Keine Bewusst 
losigkeil. kein Erbrechen, konnte nur unarlikulierte Laute hervorbringen. Keine 
Blutung aus den Ohren, der Nase oder dem Mund. Die Stimme sehr heiser. Be- 
schwerden beim Schlucken. Finige Tage später wurde festgestellt: Parese der 
linken Seite des Gaumens und der Zunge; das linke Stimmband steht in Median- 
stellung, kann adduziert, aber nicht abduziert werden. Die Sensibilität ist an 
der linken Wange und an der linken Seite des Mundes, der Geschmack am 
vorderen Teil der Zunge und der Geruch in der linken. Seite der Nase herab 
gesetzt. 

Bagger meint, dass die Stórungen von. einer. Fraktur iuit. Háümorrhagien 
in der Nühe des l'oramen jugulare und des Canalis hypoglossi herrühbren. Dass 
die Nn. trigeminus und olfactorius affiziert sind, sollte von. Hümorrhagien in. den 
Nerven, durch S hervorgerufen, stammen. 


© Diskussion: Schmiegelow teilt einen Fall trawnatischen Larynx- 
leidens mit. Es war ein junge s Mädchen, welches durch Strangulation (Ten- 
tamen suicidii) eine einseitige Rekurre nsparalyse bekam. 

Strandberg: Die Anwendung des universellen Licht- 
badesin der Rhino-Larvngologic. (Der Vortrag ist in der Hospital. 
stidende" veröffentlicht worden.) 

© N. Rh, Blegvad: Behandlung vou Larynxtuberkulose 
mit Kohlenlichtbädern. 
Im Gresundshospital (das Tuberkulose-Hospital der Stadt Kopenhagen) sind 
im letzten Jahre 28 Patienten mit Larynxtuberkulose mit universellen Kohlen- 
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lichtbädern behandelt worden. Die Patienten werden im nackten Zustande vor 
vier grosse Bogenlampen (20 Amp.) angebracht. Sie‘ fangen mit täglichen 
Sitzungen von !/,stündlicher Dauer an; in der nächsten Woche bekommen sie 
tägliche Bäder von !/, stündlicher Dauer. in der nächsten Woche von 3/, stünd- 
licher Dauer und endlich in den folgenden Wochen tägliche Bäder von einer 
Stunde. Die meisten Patienten sind an Lungentuberkulose schwer erkrankt 
(II. Stadium Turbans). — Unter den 28 Patienten sind 4 nur seit kurzer 
Zeit in der Behandlung. Unter den restierenden 24 Patienten ist die Larynx- 
tuberkulose bei 6 soviel gebessert, dass man von Heilung oder annähernder 
Heilung sprechen kann. Bei 3 anderen Patienten ist eine bedeutende Besserung 
eingetreten. Bei 10 ist nur eine geringere Besserung gekommen; bei 5 unter 
ihnen wurde der Allgemeinzustand und die Lungenstethoskopie gleichzeitig gr: 
bessert, während bei den 5 anderen der Allgemeinzustand verschlechtert wurde, 
3 unter diesen sind gestorben. Bei 5 Patienten wurde das Larynxleiden nicht 
gebessert: 2 unter diesen sind gestorben, die 3 anderen sind noch in Behand: 
lung. Gleichzeitig mit den Lichtbiidern wurden in einigen Fällen operative Ein- 
eriffe am Kehlkopf. besonders -galvanokaustischer Tiefstich, gemacht, und die 
Heilung wurde dadurch sehr befördert. Die Patienten wurden ausserdem auf- 
gefordert, ganz still zu schweigen oder mit Flüsterstimme zu sprechen. Die 
Resultate der Behandlung fordern dazu auf, womóglich alle Patienten mit Larynx- 
tund Lungen-jtuberkulose mit Lichtbüdern und eventuell mit lokalen endo: 
laryngealen Eingriffen zu behandeln, und sie sollten deshalb in einem beson- 
deren Sanatorium gesammelt werden, wo sie gleichzeitig mit der Sanatorien- 
behandlung von einem Larvngolöogen einer spezialistischen Larvaxbehandlung 
unterzogen werden können. 

Diskussion: Holger Mygind, Strandberg. 

Ss. MH. Mygind: Ein neues Fistelsymptom. 

Mygind hat einen. Patienten. mit Labyrinthfistel gesehen. welcher beim 
Blick geradeaus hinter Bartels Brillen feine. Augenbewegungen mit dem Pulse 
synchron hatte. Diese Bewegungen rührten wahrscheinlich von der Pulsation in 
«nem entzündeten, nachgiebigen Labyrinth, d. h. einem fistulösen Labyrinth 
her. Bei Kompression der Karotis an der kranken Seite konnten eigentümliche 
Augenbewegungen hervorgerufen werden; erst eine langsame Phase nach der 
kranken Seite, dann eine Reihe schneller Bewegungen nach der gesunden Seite. 
Nach einiger Zeit trat umgekehrt eine langsame Bewegung nach der gesunden 
Seite, von schnelleren Bewegungen nach der kranken Seite gefolgt, ein, Dieses 
neue Symptom hat Mygind bei 3 Patienten mit Fistel im lateralen Bogengang 
gefunden: bei dem einen «dieser Patienten bestand überhaupt kein anderes 
Fistelsymptom. 

|. Mailand: Hórapparate ülterer und neuerer Konstruk- 
L 1011. 

Die Hörapparate können in sechs verschiedene Gruppen klassifiziert werden. 
Ste vermehren die Anzahl von Schallwellen, welche das Ohr treffen, und wirken 
ausserdem als Resonatoren für gewisse Töne. Am besten wirkt deshalb der 
Apparat, welcher als Resonator für das Tongebiel. wa der Schwerhörige seinen 
grössten Defekt hat, wirkt. Dies muss aber vorläufig empirisch festgestellt 
werden. Die zweite Gruppe von Hérapparaten umfasst die schlauchförmigen 
Apparate, welche bei manchen Schwerhörigen vorzüglich wirken, aber sich nur 
zum Gespräch mit einer Person eignen. Die dritte Gruppe umfasst die Hör- 
apparate, welche durch die Knochenleitung die Schallwellen nach der Cochlea 
hinüberleiten. Hierzu gehören das Dentaphon und das Audiphon, welche beide 
nur ausnahmsweise gebraucht werden. Auch ein getrocknetes Palmenblatt 
kann Verwendung- finden. Die vierte Gruppe umfasst die künstlichen Trommel- 
felle. Das einfachste und beste ist cine kleine Wattekugel. Die fünfte Gruppe 
besteht aus den elektrischen Hörapparaten, von welchen es verschiedene Modelle 
gibt. Der finländische Ingenieur Tigerstedt hat einen elektrischen Hör- 
apparat konstruiert, wo das Telephon so winzig ist, dass es im (Gehórgang ge 
tragen werden kann. Die elektrischen Apparate sind alle kostspielie. und die 
Batterien müssen oft erneuert werden. Die sechste Gruppe umfasst die Hum- 
hugsapparate. Sie sind alle klein, wenig auffällig und relativ teuer. Als Bei- 
spiele können genannt werden „Nicholsons Trommelfell“. ,Eddisons 
elektrischer Hórapparat" und „Alexanders Hörtrompete”. 
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Um den Schwerhörigen Gelegenheit zu geben, den für jeden einzelnen Fall 
passenden Ilórapparat zu finden, ist in Kopenhagen eine Sammlung verschiedener 
Hörapparate errichtet worden, wo die Patienten unter der Leitung eines Ohren 
arztes die Hórapparate durchprobiere n können. N. Rh. Blegvad. 


117. Sitzung vom 9. Februar 1918. 


Vorsitzender: I. Mahler. 
Schriftführer: X. Thornval. 

|l. Strandbere: Fall von Osteitis chr. oss. tempor al. 
mit universellen Kohlebogenlie hibädern behandelt. 

lin 16 jähriges Mädchen war 10 Jahre vorher wegen Ostit. acut. proc. mast 
operiert worden. Die Wunde wollte trotz mehrerer Revisionen nicht heilen. 
Wurde auf Finsens med. Liehtinstitut aufgenommen. Nach 51 universellen 
Kohlebogenlichtbädern Heilung. 

2, Strandbere: Fall von Ostert med. chr. supp. auf 
beiden Ohren, rechtsseitie Osteritis tuberculosa oss 
temporal, mit universellen Kohlebogenlichtbädern be. 
handelt. 

Ks handelt sich um em 29 jähriges Fräulein. welches in Finsens med. 
Lichtinstitut aufgenommen wurde. Kurz vorher war sie wegen Osteitis acut. 
proc. mast. dx. operiert worden. Keine Heilung, zwei Fisteln mit speckigen 
Granulationen. Ausserdem Kopfweh und Schwindel, weshalb eine Revision vor 
genommen wurde. Bei Mikroskopie wurde im den Grannlationen Tuberkulose 
gefunden. Kurz nach der Operation 65 Kohlebögenlichtbäder. Heilung. Beide 
Ohren ohne Sekretion. 

3. Strandberg: Pall von Lupus vulgaris. 

Bin 24 jähriges Fräulein erkrankte naeh einer akuten Angina n dabre 1912 
an Lupus, ersi auf der rechten Seite des Halses lokalisiert. Zwei Jahre später 
ein runder Fleck der Radix nasi und kurz darauf aut slem linken Oberam:i. 
Im Jahre 1915 ward sie heiser. Wurde drei Monate später auf Finsens 
med. Lichtinstitut aufgenommen. In der Nase wurde hier kein Lupus gefunden. 
Auf der hinteren Pharvoxwand wurde cine kleine Infiltration ohne Ulzeration 
entdeckt, und im Larvox wurde starke Geschwulst und Infiltration der Epi- 
glottis gesehen, ausserdem Geschwulst und Infiltration von beiden Reg. 
arythaenoid. Die Diagnose wurde histologiseh bestätigt. Die Mfektion des 
Pharynx wurde exzidiert, und die Pat. bekam Kollebogenlichthäder. Drei Wochen 
später war die Pharynxwunde geheilt und ca. zwei Monate später war die 
l,arynxaffektion ausgeheilt, und die Heiserkeit verschwand. Im Oktober. 1917 
wurde mit einer Lupe auf der. rechten: Concha inferior eine ganz kleine Partie 
entdeckt, wo die Schleimhaut em bisschen uneben und chagriniert war, Die 
Concha wurde exstirpiert, bei Mikroskopie wurde die Diagnose bestätigt. 
Strandberg meint in diesem Falle die Lupusaffektion in der Nase in einem 
sehr frühen Stadium entdeckt zu haben und. betont die. Notwendigkeit, die Lupus: 
patienten mehrmals zu. untersuchen !j. 

4. Sture Bergeren (Malmo): Technik bei Mastoidopera- 
tionen. 

Berggren empfiehlt bei Mastordaloperationen zur Hämastase die ITeı 
denhainschen Suturen zu benutzen. 

Diskussion: Jörgen Möller scheint. es nicht notwendig und 
empfehlenswert, diese Methode anzuwenden, besonders da die Blutung nur 
gering und leicht zu beherrschen ist. 

3. Sture Berggren: Meningil. evstiea serosa cireun- 
scripta. 

Ein 26 jähriger Arbeiter konsultierte Berggren wegen Otit. chr. supp. 
und halbseitigen Kopfwehs. Grosse randstiindige Perforation mit geringer Se 
Kretion und ohne Komplikationen. Erst wurde konservative Behandlung in 
stituiert. Später wegen dauernder Kopfschmerzen Radikaloperation. Tegmen 
antrı zeigte sich zum Teil sequestriert. Dura wurde freigelegt, war ohne Pul- 
sation und zeigte sich gespannt. Bei Punktion wurde eine Zyste mit gelbem 
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Inhalt ausgeleert. Heilung. Die Kopfschmerzen schwanden. Bakteriologische 
Untersuchung leider micht vorgenommen. 

Marggren meint, dass es sich um Meningit. seros. circumscripta dreht, 
vom Otit. chr. suppurat. ausgelöst. 

6. Berggren gibt eine kurze Mitteilung von emem Falle mit Strepto- 
kokken in Reinkultur in laq. cerebrospinal. 

Diskussion. | 

7 Sechoushoe: Fallvom Fremdkörper im Osophagus bei 
einem 13 Monate alten Kinde. Mors. 

Das Kind wurde im St. Josephs-Hospital in Odense aufgenommen. Vier 
Wochen vorher Erstickungsanfall mit Husten und Zyanose. Seitdem etwas Dbe- 
schwerliche Respiration und ausserdem etwas Schlingbeschwerden. Vor vier 
Tagen wurde die Hälfte eines Metallknöpfehens ausgehustet. Bei der Unter- 
suchung wurde in beiden Lungen Rasselgeräusche gehört. Die Respirafion etwas 
beschwert. In Uhloroformnarkose Tracheotomia superior. Durch die Tracheo- 
tomiewunde Bronchoskopie, Kein Fremdkörper wurde bier entdeckt. Man vr: 
sucht die Ösophagoskopie: diese musste aber aufgegeben werden wegen des 
schlechten Zustandes des Kindes. Zwei Tage später unter Temperaturerhöhung 
Tod. Bei der Sektion wurde die andere Hälfte des Knöpfehens in der Speise- 
röhre im Jugulum gefunden. Das Knöpfehen hat Clzerationen an beiden Seiten 
der Osophaguswand hervorgebracht. Ausserdem  Tracheo bronchitis purulenta., 

S Schonshoe: 4 Sjähriees Kind mit Corp alien., pul- 
mon. SIN. 

Das Kind wurde im St Josephs Hospital in Odense aufgenommen. Das 
Kind sollte aın Tage vorher einen kleinen Stem in die Luftröhre aspiriert haben. 
Hat etwas gehustet. Auf der rechten Seite hört man die Respiration geschwächt. 
Am nächsten Tage Temperatur 378. Hat gut geschlafen. Ein wenig gehustet. 
Hierbei zyanotisch. In Chloroformnarkose Bronchoscopia sup. Man wendet 
eine Röhre mit Diameter 85 mm an. Man sieht keinen Fremdkörper. obgleich 
die Einmündung der Hanptbronehien gut übersehanheb ist. Die Röhre kann 
nicht weiter hervergeschoben werden wegen ihrer Dimension. Später an dem- 
selben Tage ward die Respiration beschwerlich, die Tracheotomia sup. ward 
vorgenommen. Zwei Tage später unter Temperaturerhöhung bis 39,9 Mors. 

Bei der Sektion wurde in der linken Lunge > em tiefer als die. Bifurkation 
em Kleiner runder, bohnengrosser Stem gefunden. Der Stein war ohne. Zweifel 
in der ersten Nacht im Hospital bei Husten von der rechten in die linke Lunge 
herübergeworfen worden. Hätte man auch mut einer dünneren Röhre weiter jin 
die Lungen vordringen können, wäre es doch vielleicht nicbt möglich, den 
kieinen glatten Stein extralieren zu können. 

Zuletzt bespricht Schousboe einen Fall, wo eme Dame unter einem 
epileptischen Anfalle emen halben Pflaumenstein aspiriert hatte. Der Stem 
sass in der rechten Lunge 4- 5 em von sler Bifurkatur und wurde extrahiert. 

Diskussion: K. E. Salomonsen empfiehlt bei Ösophageoskopie bei 
kleinen Kindern die Schwehelaryngoskopie zu benutzen. 

Jörgen Möller empfiehlt zu versuchen, wenn «er Fremdkörper glatt 
und rund sei das Kind mit dem Kopfe nach unten zu schütteln. 

I JensKraceh: Erfahrungen über Ausspülune der Ohren 
mit hbeissem und kaltem Wasser zu therapeutischen 
Zwecken. 

Es ast die von Alflelt angegebene Methode, um bei chronischer Schwer- 
hörigkeit das Gehör zu verbessern, welche Kragh in einigen Fällen geprüft 
hat. Die Methode sollte besonders in Fällen, wo das innere Ohr leidend war. 
gute Resultale ergeben haben. Kragh hat mit zwei Irrigatoren Wasser auf 
20° und 50% C mehrmals abwechselnd injiziert. In zwei Fällen kein Resultat. 
In anderen zwei Fällen., wo ausserdem menicriforme Anfälle vorhanden waren, 
bedeutende Besserung in bezug auf den Schwindel. du dem letzten von diesen 
“allen hatten auch die subjektiven Ohrgeräusche nach der Behandlung ab- 
genommen. 

Diskussion: Bergh erwähnt 3 Fälle von Schwerhörigkeit von ner- 
vöser Art. In 2 Fällen gute Besserung. | 
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Blegvad hat die Methode in 18 Fällen von Labyrinthschwerhörigkeit 
geprüft. In 3 Fällen wurde die Behandlung zu früh abgebrochen. In 7 Fällen 
keine Besserung. In anderen 8 Fällen eine deutliche Besserung, welche auch 
objektiv konstatiert werden konnte. Das Ohrensausen wurde in keinem Falle 


beeinflusst. 

Berggren hat die Methode in 12 Fällen geprüft; ın 6 Fällen war die 
Ohrenkrankheit kombiniert. in 3 Fällen von nervöser Natur und in 2 Fällen Oto- 
sklerose. In 4 von diesen Fällen keine Besserung. In den übrigen 8 Fällen, 
darunter der eine Fall von Otosklerose, bedeutende Besserung. In 2 Fällen hat 
das Ohrensausen abgenommen bzw. war ganz verschwunden. 

Alfelt hat 3 Fälle mit alter, trockener Perforation des einen Trommel- 
fells behandelt; in allen diesen Fällen Besserung des Gehörs. In 6 Fällen von 
kombinierter Herabsetzung des Gehörs ebenso zum Teil bedeutende Besserung. 
In einem Falle von Polyneuritis cerebral. war eine bedeutende Besserung auch 
zu konstatieren nach 15 Behandlungen. Das heisse Wasser wendet er jetzt his 
zu einer Temperatur von 479 C an. f 

10. L. Mahter: Deformation der Nase wegen Polypen und 
Ethmoiditis. 

Mahler bespricht einen Fall, wo eine hochgradige Deformation der ganzen 
Nase bestand. Es war ein 26 jähriges Mädchen, welches die Krankheit nach 
Skarlatina in einem Alter von 8 Jahren bekommen hat. 

11. L. Mahler: Fall von Cancer laryngis. Hemilaryng- 
ektomie 5 Jahre nach der Operation ohne Rezidiv. 

Lin 58 jähriger Mann hatte. !/, Jahr Heiserkeit gehabt. Bei. Laryngoskopie 
wurde Immobilisation der rechten Seite und Ulzeration und Tumor des hinteren 
Teils der rechten Stimmlippe gesehen, Reg. arythaenoid. mitergreifend. Laryngo- 
fissur und Hemilaryngektonue nach Gluck. Kinlegung von Kanüle und Sonde 
à demeure durch die Nase, welche 12 Tage später entfernt wird. Mikroskopie: 
Karzinom. 5 Jahre später kein Rezidiv. 

Die Schwierigkeit liegt in der gulen Abschliessung der Trachealwunde 
vom Pharynn. 

12. Jörgen Möller: Cholesteatom und akute eitrige 
Mittelohrentzündung. 

Bei einem 7 jährigen Kinde wurde wegen Otit. acut. supp. mit Mastoiditis 
Resektion vorgenommen. Hierbei wurde in der Tiefe eine grosse Höhle mit 
Cholesteatom vorgefunden. Das etoskopische Bild war übrigens vollständig das 
einer akuten Suppuration, und im Beginne der Krankheit war von einem anderen 
Spezialarzte die Parazentese gemacht. 

Möller meint, dass man eine latente. chronische Suppuration in diesem 
Falle ausschliessen kann, und meint, dass es sich um ein primires Cholesteatom 
mit einer zufällig komplizierenden akuten Entzündung handelt. 


118. Sitzung von 9. März 1918. 


Vorsitzender: L. Mahler. 
Schriftführer: V Thornval 


1 Borrtes: Beitrige zur friihzeitigen Diagnose der oto- 
genen Meningitis. 

Borries erwähnt eine Beobachtung aus der Klinik des Kommune- 
hospitals, wo man bei einem 3jährigen Mädehen wegen einer chronischen 
Suppuration mil Cholesteatomen und Labyrinthitis und Febrilia Resectio auris 
med. total. und Resectio labyrinth. vornahm. Unmittelbar nach der Operation 
war das Lumbalpunktat vollständig normal. 4 Tage später wird sie plötzlich 
schlechter mit Erbrechen und Zyanose. Das Lumbalpunktat war auch jetzt 
ganz kristallklar, bei einer Zählung wurde aber gefunden 90 Zellen pr. cmm 
Alb. < 20, Globulin — 2, weshalb man die Diagnose Meningitis stellte. Der 
spätere Verlauf bestätigte diese Diagnose. | 

Borries hebt die Notwendigkeit hervor, erstens die Lumbalpunktur beim 
schwächsten Verdacht einer Meningitis zu unternehmen, und zweitens die kon- 
sequente Zellzählung einzuführen. Er meint nicht. dass eine unkomplizierte 


v 


6] Gesellschafts- und Kongressberichte. 79 


Labyrinthitis Pleozylose geben kann, und erwähnt hier die Erfahrungen von 
Knick. 

Holger Mygind erinnert sich ein paar Fälle, wo das Lumbalpunktat 
ein klares war, wo man aber bei der Zentrifugierung eine Pleozylose fand. 


2 Borries: Ein neuer Symptomkomplex bei otogenen 
tehirnerkrankungen und die Bedeutung desselben für die 
Frage von der Beschaffenheit des Lumbhzalpunktats bei 


i EH und Subduralabszessen. 


Bisweilen beobachtet man bei einer Meningitis mit ernsten Verlauf, «ass 
die Lumbalflüssigkeit ein gutartiges Bild zeigt, entweder dadurch, dass keine 
Bakterien bis zum Tode sich finden lassen oder dadurch, dass der Gehalt von 
Zellen und Bakterien abnimmt oder sogar vollständig verschwindet. Dieser 
Symptomenkomplex deutet darauf hin, dass die Meningitis eine sekundäre isu, 
und die primäre Krankheit in diesen Fälten darf ein. Gehirn- oder. suliduraler 
Ahıszess sein. 

Borrics meint, dass man. hierbei eine. gute. Hilfe hat, um die Diagnose 
Gehirn- oder Subduralabszess zu stellen, und er glaubt, dass die Ursache der 
leichten und gutartigen Veränderungen der Lumbalflüssigkeit in einer leichten, 
minimalen und bedeutungslosen Meningitis zu suchen ist. 


Diskussion: Holger Mygind versteht nicht, dass man hierbei 
von einem neuen Symptomenkomplex sprechen kann. Schon früher hat man 
vewusst, dass die Lumbalflüssigkeit bei komplizierender Meningitis sich klären 
ann, wo doch die Komplikationen schwere, sogar letale Fälle geben. Ausser- 
dem kann -- und Mygind erinnert siech zweier solcher Fälle - auch die 
Flüssigkeit sich klären, wo trotzdem the Meningitis nicht abgenommen hat, 
aber ein plastisches Exsudat vorhanden ist: auch bei Adhärenzen kann dieses 
Verhältnis sich vorfinden. 

Borries besteht fest darauf, dass dieser Symptomenkomplex em neuer 
und wichtiger ist. Er hat es nicht früher erwähnt gefunden. 


J. L. Mahler: Weitere Erfahrungen vou der endobron- 
thralen Behandlung der Bronchitis und Asthma. 

Schon 1912 hat Mahler und Ileilskov einge Fälle veröffentlicht; seit- 
den hat Mahler diese Behandlung bei 5 Fällen von Bronchitis und 32 Fällen 
ym Asthına geprüft. Die Methode war gewöhnlich ie bronchoskopische ; 
hierbei hat man besser Bberblick, kamm Schleim und Sekret aussaugen, als wenn 
min Ephraims biegsamen Sprayapparat anwendet. 


Nachdem Mahler Borchardts Versuche mit Lösungen von Hypo: 
physeextrakten gelesen hatte, hat er diese Lösungen geprüft; in 2 Fällen hat 
er nur Hypophyscextrakt injiziert - L ecm Extrakt mit 10 ccm sterilem. Wasser 
verdünnt -, sah hierbei keine besondere Wirkung; diese 2 Fälle bekamen später 
Ephraims Lósung mit guter Wirkung. Dieses Resultat ist imn Übereinstim- 
mung mt Schlesingers Erfahrungen. 


Mahler hat folgende Resultate erreicht. Von 5 Fällen von Bronchitis, 
wo die Krankheit von 1/, bis 2 Jahre gedauert hatte, gute Wirkung in 3 Fällen. 
In 2 Fällen keine Wirkung nach 6 Behandlungen Von 32 Fällen von Asthma 
— 16 Männer und 16 Frauen im Alter von 16 bis 52 Jahren  - keine Wirkung 
m 9 Fällen, in 16 etwas Besserung und in 7 Fällen sehr gutes Resultat - - 
3 Fälle anfallfrei in 2 Jahren, 9 in 1 Jahre und 2 in !/, Jahre. Man hat kein 
Verhältnis zwischen der Schwere des Anfalls und der ther rapeutischen Wirkung 
gefunden. Durchschnittlich sind 3 Behandlungen angewendet. 


Mahler empfiehlt die Behandlung in Fällen zu versuchen, wo man nicht 
mit anderen Mitteln die Anfälle meistern kann. 


Zuletzt erwähnt Mahler einen Fall von Bronchiektasen in der rechten 
Lunge. Er versuchte hier $mal mit Zwischenraum von 3 Tagen eine Injektion 
mt 106% Lösung von Ol. therebenthinae, und glaubte hiervon cine gute Wirkung 
zu sehen. Die. Expektoration nahm ah und der fötide Geruch wurde bedeutend 
vermindert. 


In einem Falle von Emphysem bei einer 60 jährigen Fran sah Mahler 
eine Säbelscheidentrachea, und er erwähnt hier Kahlers Beobachtungen. 


=) 
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119. Sitzung vom 10. April 1918. 


Vorsitzender: L. Mahler. 
Schriftführer: X. Thornval. 


1. E. Schmiegelow: Demonstration von zwei Patienten 
mit Cancer tonsillae, exstirpiert in beiden Fällen dureh 
die Mundhöhle. 

Im ersten Falle wurde die Operation nach peroraler Intubation vorge 
nommen. Die Geschwulst wurde in tolo exzidiert. Nachher werden 4 Tuben 
Radium eingelegt in 21 Stunden; hierzu wurde Störck-Mickuliez Zange 
und Stents’ Masse gebraucht. Jetzt sind 7 Monate verflossen: kein Rezidiv 
im Pharynx, aber cine kleine suspekte Glandelgeschwulst an der rechten Sette 
des Halses. 

Bei der anderen Patientin ist die Operation vor 6 Tagen in Schwehelaryngo- 
skopie ausgeführt. Perorale Intubation konnte hier nicht wegen Platzmanwels 
gebraucht werden. E 

2. Schmiegelow: Demonstration von einem Falle von 
Otit chr. supp. sin, Labyrinthitis., Fistula canal semı- 
cireul. horizontal, Meningit. purul. diffus. Genesung nach 
Resect. labyvrinthi et partis petros. oss. temporal. sin. 

Bei einem 24 jährigen Manne, welcher eine chronische Suppuration seit der 
Kindheit hatte, sind plötzlich Schwindel, Schmerzen und starkes Ohrensansen 
aufgetreten. Nystagınus JI. Grades zur gesunden Seite. Romberg —- mut Falle 
zur kranken Seite. Kein Gehör auf dem kranken Ohre. Radikaloperation wird 
vorgenommen. Fistel am Bogengang. aber ohne Eiter. Die Lumbalflüssigkeit 
war hier ohne Zellen und Bakterien. Später an demselben Tage Zeichen emer 
Meningitis. Eine Untersuchung der Lumbalflüssigkeit des Abends zeigte diese 
stark getrübt. Druck 280 mm. Keime Bakterien. Man unternalun sogleich 
Labyinthresektion mut Exstirpation des Labyrinths und Pars petros. Dura in 
Por. acust. int. wird gespalten. Hexamethylentetramin wird ordimert. Heilung. 

3. Schmiegelow: Demonstration von einem Falle von Sinusthrom 
bose mit schweren septiko-pyämischen Symplomen. Die purulente Thrombe 
konnte 6 em in Richtung von Toreular Harophili verfolgt werden. In zentraler 
Richtung öffnete man Bulbus und Ven. jugular. int. weit unten am Halse. Doppel 
hgatur wird vorgenommen. Die septiko-pyämischen Fälle dauerten hiernach 
3 Wochen fort. Keine Metastasen. 

Diskussion: Jorgen Möller glaubt, dass es nicht so selten vor 
kam, dass die pvämischen Fälle mehrere Tage nach der Operation dauerten 

S. H. Mygind glaubt, dass es sogar das Gewöhnliche sei, «dass die 
pyümischen Fülle einige Zeil nach «der Operation dauern. 

4. Mailand: Fall von Nerostomie. 

Mailand demonstriert eime 67 jührige Frau; welehe seit € Jaliren. keine 
Tränen hervorbringen konnte, und besonders die letzten 4 Jahre ist auch die 
Speichelsekretion fast ganz verschwunden. Im Munde starkes Trockenheits- 
gefühl: nach und nach auch Beschwerden þeim Essen. Die objektive Unter 
suchung hat nichts Besonderes ergeben, ausser der ganz trockenen Schleimhaut 
des Mundes, der trockenen Zunge und der fehlenden Sekretion der Speichel 
driisen. Die Schleimhaut am Pharynx und Larynx beinahe normal. Auch Kon- 
junktiva ıst trocken. 

Die Krankheit ist erstmals von Bartley beschrieben : dry mouth” 
und scheint nicht häufig zu sein. Von Bedeutung scheint eine neuropatlusche 
Konstitution zu sein. Als Therapie hat Maitland Pilokarpin versucht, doch 
ohne weitere Wirkung. 

Diskussion: Robert Lund erwähnt eine ganz ähnliche Krank- 
heit bei einer 39 jährigen Frau; hier trat ausserdem Entkalkung der Zähne auf. 
S. H Mygind empfiehlt eine Thyreodinbebandlung zu versuchen. 

D Peschardt: Optisches Phänomen, von der Nasen- 
schleimhaut ausgelöst. 

Zufällig hat 'eschardt eine Beobachtung gemacht: Wenn er bei Galvano 
kaustik der Conch. infim. den Strom abbricht, wiihrend das Galvanokauter noch 
in der Schleimhant ist und es nach der Abkühlung mit einen Rucke entfernt, 


| Gesellschafts- und Kongressberichte. 81 


spürt der Patient mit geschlossenen Augen einen Schimmer, am häufigsten auf 
dem Auge derselben Seite. Peschardt bat auch Selbstbeobachtung gemacht. 
Er meint. dass es mögliche diagnostische Bedeutung haben kann. 


6 Robert! Lund: Fall von Lymphomata pharvngis, mil 
Röntgenstrahlen behandelt. 

Die 63 jährige Witwe batte an ihrer Krankheit ca. 4 Monate gelitten. Bei 
Pharyngoskopie beobachtet man auf beiden Seiten hinter den Gaumenbógen 
zwei beinahe fingerdieke, wurstförmige Geschwülste, welehe sich in die Rhino- 
pharvnx. vorsetzen. und. hinunter his an die. Carlilago ericoid. Die oberflächliche 
Schleimhaut sieht normal aus. Auf der rechten Seite des Halses findet sich 
ein apfelerosses Drüsenpaket. Auf der linken Seite nur eine nussgrosse harte 
Drüse. Die Untersuchung ergab sonst nichts Besonderes. Nach zwei Röntgen- 
hehandllungen sind die Geschwülste vollständig geschwunden. 

l.und erwähnt zwei ähnliche Fälle, beobachtet von Oppikofer und 
Safranek. Er glaubt, dass es sich um Kundrats Lymphosarkomatose 
mit primärer Lokalisation an den Seitensträngen der Pharynx handelt. 

Diskussion: Sehmiegelow erwähnt dass er mehrere solche Fälle 
gesehen hat, dass die Geschwülste aber immer nach der Bónteenbehliandlung 
rezilivierten. / i 

( Hempel: Behandlung von akuten eitrigen Ohrent- 
zundungen mit parenteraler Injektion von Milch. 

Hempel hat. die von Alexander empfohlene Behandlung auf der 
Klik des Garnisonkrankenhauses geprüft. Die Technik ist die von Alexan- 
ler angezeigte gewesen. In den meisten Fällen ist nur eine Injektion gegeben ; 
in der letzten Zeit ist doch bis zu drei Injektionen gegeben. Abszess nach der 
Injektion ist nur einmal gesehen. 

Die Methode. ist. in. 80 Fällen angewendet; hiervon wären 58 Fälle nicht 
perforierte akute Oliten und 22 perforierte. Die Reaktion ist meistens stark 
mit Temperaturen. his 30, 40, Ja. sogar bis. H? € durch 21, bisweilen 48 Stunden 


Übersicht uber dre Resultate: 


a4 nicht perforierte Falle. 

I 18 Fälle: Trommelfell rot, hervorgewölbt; drohende Perforation. ber- 
raschende Wirkung. Heilung in 1.3. Tagen. Gehör normal 
spätestens am 6. Tage. 

2. 17 Fälle: De Fälle von derselben Natur. Heilung m 1-6 Tagen. Gie- 

3 hör normal ın 9 Tagen. 


3 4 Fälle: Trommelfell normal in 7-9 Tagen. 
1 5 Fälle: Trommelfell normal später. 
» 8 Fülle: Spontane Perforation trotz Injektion. 
6 4 Fälle: Mer wurde Parazentese vorgenommen. 
1 Fa Resect. proc. mast. | 
33 perforierte Fülle 
. 10 Fälle: Trommelfell normal in 4-6 Tagen. 
? 6 Fälle: Dauer 7—9 Taxe. - 
3 5» Fälle: Dauer mehr als 7 9 Tage. 
4. 1 Fall Parazentese wurd gemacht wegen Verschliessune der Per- 
foration. 


Hempel bebt hervor, dass die Milch nicht zweimal gekocht werden 
darf, meint auch beobachtet zu haben, dass die Mileh während des Krieges 
von geringerer Wirkung ist als vorher. 

Im ganzen ist er der Ansicht. dass seine Resultate zu wiederholten Ver- 
suchen auffordern. 


Diskussion: Schmiegelow stellt sich ablehnend. Besonders die 
reeht starke Reaktion scheint ihm bedenklich. Er findet die Behandlung: un- 
wissenschaftlich. 

Jörge n Möller möchte eine Reihe von Otitiden von derselben Zeit 
ohne Milchinjektion behandelt zu Kontrollversuehen aufgestellt wünschen. 
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S. H. Mygind hat die Behandlung bei Hempel geprült und ment, 
dass die Wirkung in mehreren Fällen eklatant gewesen ist. 

8. Jens Kragh: Einencue Behandlung von Rhinopharyn- 
gitis chr. sicca. 

Die Behandlung besteht darin, dass Kragh seine Patienten ein kleines 
Stückchen Gummischwamm (event. Watte) in beiden Vestibula nasi tragen lässt. 
Er gibt 5 Krankengeschichten. In diesen Fällen hat er gute Wirkung von 
diesem Mittel gesehen. ` 

Diskussion: Pontoppidan hat versucht, eine verminderte Luft- 
passage zu verschaffen dadurch, dass er eine Paraffininjektion in der hinteren 
Wand der Pharynx dem weichen Gaumen gegenüber vorgenommen hat. Er meint 
eine gute Wirkung gesehen zu haben. 

9. Thornval: Fall von follikulàrer Zahnzyste des Sinus 
maxillaris. 

Das 7 jährige Mädchen wurde in der chirurgischen Abteilung D des Reichs- 
hospitals behandelt. Die grosse Geschwulst, welche die ganze Kieferhöhle be- 
deutend in allen Richtungen erweitert hatte, hatte sich in 4 Monaten entwickelt. 
Die Röntgenphotographie zeigte 3 Zähne in der Zyste. Die Behandlung bestand 
darin, dass man die Zystenwand mit den Zähnen entfernte und die Höhle aus: 
tamponierte. In 2!/, Monaten war die Höhle beinahe ganz verschlossen und 
das Gesicht wieder normal. 

Diskussion: S. If. Mygiınd empfiehlt Luc Caldwells Operation 
bei Zysten. 

10. Thornval: Entzündung der Pharvuxwand, vou dem 
okulo-pupillären Symptomenkomplex begleitet. 

Bei einer 23 jährigen Frau wurde nach einer Entzündung mit Abszess- 
bildung in der linken Seite der Pharynx eine linksseitige Adenitis colli beob- 
achtet. In der folgenden Zeit entwickelte sich der Hornersche Symptomen- 
komplex: Verengerung der Lidspalte, Verengerung der linken Pupille und En- 
ophthalmus des linken Auges. Ausserdem Schlingbeschwerden und linksseitige 
Rekurrensparese. Die Vagussymptome schwanden bald, die Sympathikussym- 
ptome dagegen dauerten fort. 

11. Blegvad: Erfahrungen mit Rücksicht auf die Ope- 
ration der Kieferhöhle. 

Von 1909 bis 1917 hat Blegvad bei 44 Patienten Luc Caldwells 
Operation ausgeführt; bei 6 war die Operation doppelseitig; zusammen sind 
also 50 Kieferhöhlen operiert. Zu diesen Patienten sind Frageschemata ausge- 
sandt. Keine Antwort von 4. 

Von 43 Operationen bei 37 Patienten ist vollständige Genesung bei 24 Pa- 
tienten (28 Operationen) erreicht. 5 Patienten von diesen wurden wegen einer 
Entzündung des Sin. frontal. operiert; auch hiervon ist das Resultat vollkommen 
gut. Bei 2 Patienten findet sich ein bischen schleimiger Ausfluss. Bei 2 hatte 
eine Fistel nach einer früheren Cooperschen Operation sich nicht ver- 
schlossen; doch‘ war keine Sekretion. Diese 4 Patienten müsste man als ge- 
nesen betrachten. 77%o sind also genesen. Bei 9 keine Heilung. Bei 3 von 
diesen fortdauernde Neuralgien, aber keine Sekretion. Bei 6 fortdauernder Aus- 
fluss. Bei 3 waren doch Komplikationen vorhanden, und von unkomplizierten 
l'àlten sind nur bei 2 Patienten die Ausflüsse wie vor der Operation. Es handelte 
sich hier um Fälle mit mehrjähriger Krankheit. Die Operationsindikationen waren 
ın den meisten Fällen Ausfluss. Bei 7 Patienten war der Ausfluss von safran- 
gelber Farbe. Bei 10 Patienten war die Indikation Schmerzen, besonders häufig 
über die Augen lokalisiert. Bei 9 Patienten war die Entzündung von den 
Zühnen ausgegangen. In 2 Fällen von diesen keine Auskünfte. Bei 5 ist die 
Fistel verschlossen. Alle die Operierten sind ausflussfrei. Blegvad glaubt, 
dass die Coopersche Operation am liebsten gar nicht gebraucht werden soll. 

Bei 10 Patienten war die Schleimhaut der Kieferhöhle polypös degencriert, 
und bei 8 Patienten fanden sich echte Polypen. Blegvad hebt hervor, dass 
solche Polypen sich schnell entwickeln zu können scheinen. Bei einem Pat. 
mit zwei grossen Polypen hatte die Krankheit sich in einem Jahre entwickelt. 
In einem Falle war die Krankheit vor 3 Monaten mit einer akuten Attacke be. 
gonnen. 33 Patienten sind in Tokalanästhesie operiert, die übrigen in Ather- 
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narkose. Von Concha inf. ist nur der untere Teil der vorderen Hälfte entfernt. 
Nach der Operation ist keine Ausspülung vorgenommen. Von Komplikationen 
nach der Operation sind beobachtet: Bei einem Patienten eine starke Blutung 
von Concha inf. am folgenden Tage. Bei einem eine Fistel in Sulc. alveolo- 
buccalis. Bei einem Neuralgien des Il. Ram. "trigeminus. Bei einen kleinen 
Mädchen eine unerklärliche Parese des Musc. rect. sup. des einen Auges. In 
3 Fällen war die Diagnose eine fehlerhafte. In einem Valle drehte es sich uim 
eine Zahnzyste, mit Eiter gefüllt. In 2 anderen Fällen wurde die Kieferhöhle 
normal befunden. 

Blegvad meint, dass man operieren soll, wenn bei .einer akuten Sinuitis 
Heilung nicht nach 4—5 Wochen eingetreten ist, besonders wenn die Entzün- 
dung van den Zähnen ausgegangen ist. Die Coopersche Operation darf man 
nicht ausführen. 


Diskussion: Pontoppidan hat 191 Fälle von Sinuit. ınaxill. be- 
handelt. In 2509 der Fälle hat er Heilung nach Punktur mit Ausspülungen ge- 
sehen. Diese Ausspülungen wendet er jetzt bis zu viermak an. Luc Cald- 
wells Operation ist 112 mal gemacht. Hat keine Rezidive getroffen. Lokal- 
anasthesie wird gebraucht. 


Nörregaard demonstrierte einen Riesenpolyp aus der Nase. 


Bagger demonstrierte einen Formalinsterilisafionsapparat zur Sterili- 
sation von Stirnlampen. 
A. Thornval, Kopenhagen. 





Il. Bücherbesprechungen. 


Hans Much, Pathologische Biologie (Immunitätswissenschaft). 3. völlig 
umgenibeitete Auflage. 6 Tafeln und 7 Abbildungen im Text. Leipzig. 
Curt Kabitzsch. 1920. 

Wohltuend wird in dem Vorwort der biologische Gedanke als die Grund: 
lage. jedes. klinischen Unterrichts gefordert: Einstellung auf. biologisches Denken 
durchzieht als Leitmotiv das ganze Buch, es wird dadurch anregend, gestaltend 
Nicht mehr die Einseitigkeit nur bakteriologischen Denkens, sondern Betonung 
des „Wechselspiels" 12. Kapitel) zwischen dem jeweiligen (im 3. Kapitel genauer 
behandelten: Immmmitätszustan des Körpers und der Schädigung. Von den 
Giftet handelt das nächste Kapitel und unter den Gifferregern” wird zunächst 
Diphtherie um Tetanus mit ihren Seren, sodann Botulismus, Dysenterte, Gas 
bazıllen, Schlangengifte und der Übergang von Antıtoxin auf Nachkommen 
besprochen. Zur Erklärung des Verhältinsses von Toxin zum Antitoxin und 
dessen Wirkung wird die physikalische Theorie Traubes (an Stelle der 
mehr chemischen Ehrliehs) herangezogen. Das A Kapitel schildert die 
Zerfallseifte (Endotoxin, die die Schutzkräfte des Körpers von den Erregern 
fernhaltenden und so deren Vermehrung befördernden Aggressine (Baits), die 
\bwehr der Ansteckung durch gelöste Stoffe, feste Zellen und heukozvten. 
wobei die. sogenannten Opsonine Besprechung finden, und die unspezifischen 
und spezifischen (Schulzimpfung und Healimpfang); Mittel den Körper in seinem 
Kampfe zu. unterstützen. Pher finden die Mueh sehen Partalantigene scharfe 
Betonung. Die Überempfindbichkeit (Xnaphivlaxie), ihr. Wesen, Erklärung, Zweck 
und Bedeutung füllen das 6. Kapitel. Hinweise auf korpereigene aber blutfremed. 
Kiweise (zur Erklärung mancher Fieber, von Eklampsie und Urämie), sind hier 
von besonderem Interesse. Unter der Überschrift „biologische Diagnose“ wird 
sodann «ie Ausfloekung Präzipitahons, Zusammenballung: iXgglutinationi, Ab 
tötung ul Auflösung iBaktersozicdie und Bakteriolyse), die Opsoninprobe, Kom. 
pleinentbindung. Uberempfindlichkeilsprobe, physikalisch-chemische Proben (Er- 
medrigung der Oberflächenspannung). das A\bderhalden sche Verfahren. und 
(im Anhang: die Reaktionen von koloid-chemischen Gesichtspunkten aus zib 
sainmengefasst. Der Chemotherapie on Ehrlichschen Sinne ist das nächste 
Kapitel gewidmet und. das. letzte behandelt einzelne Krankheiten, so durch 
Bazillen und Kokken hervorgerufene Endotoxinkrankhesten, Protozoenkraukheiten 
(Ticket, Tollwut, spinale Kinderlälmung. Syphilis, Masern und Scharlach:, 
Pilzkrankheiten, bösartige Geschwälste, wo natürlich die Ausbeute gering ist, 
Tierseuchen und Seuchen dureh säurefeste Bakterien tLepra und Tuberkulose ,. 

So weil eine ganz gerlränete Übersicht des Inhalts. Aber das wesentliche 
gerade dieses Buches ist nicht das was”, sondern das wie". Nicht wird 
unendhiches Tatlsachenmäaterial trocken aneinandergereiht, sondern es entwickelt 
sich gleichsam von selbst, wird so dem Verstänlms auch des weniger Ein- 
gewerhten zugänglieh und prägt sich plastisch ein. Dazu trägt wesentlich auch 
die Sprache bet klar und eindringeheh, wie das bei diesem Meister des Wortes 
nicht anders zu erwarten ist. Angenehm fallen die Verdeutschuneen und die 
Vermeidung überflürsiger Fremdwörter auf. Es weht auch in der Heilkunde“ 
an deren Stelle Much mt Hecht immer mehr die ,dleilkunst" treten sehen 
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möchte. Das Buch ist äusserst vielseitig, daher ist auch eine zuweilen vielleicht 
elwas gestcigerle Schiitzung cigener Betrachtungsweise erlaubt. Mancher Seiten- 
hieb fällt. das würzt das Mahl. Mögen die gewäagten Worte des Vorworts. 
in denen Much von der Vielseitigkeit seiner schöpferischen Arbeit und seiner 
zielsicheren Denkschulung spricht, an ein bekanntes deutsches Sprichwort denken 
lassen, man nimmt es gerne in Kauf, denn überall tritt das an Kant geschulte 
Denken zutage, und die Offenheit in der Begrenzung unseres Wissens. Auch 
der Mut in der Betonung der „Ideen“ und im Nichtversteckspielen init. 
teleologischen Gedanken erfrischt. Mag man über vieles streiten können, 

so schon über den Titel, der mir zu weit erscheint ich. sehe darin. gerade 
einen Vorteil des Buches, denn es ist nicht nur belehrend, es ist viel mehr, 
es regt zum eigenen Denken an. G.Herxheimer, Wiesbaden. 


Katz, Blumenfeld, Handbuch der speziellen Chirurgie des Ohres und 
der oberen Luftwege. Bd. II. Lieferung 5. | 


In drei ausführlichen Abschnitten sind die Chirurgie der Gaumenmandeln 
von Jurasz, die radikale Totalexstirpation der Gaumenmandeln von Henke 
und die Chirurgie der Rachenmandel von [mhofer behandelt. 

Jurasz beginnt mut: einer geschichtlichen Einleitung der Verdrängung 
der medikamentösen Therapie durch die chirurgische und gliedert den Stoff 
in LL Schlitzung, 2. Ignipunktur und Elektrolyse, 3. Skarifikation der Ton- 
sten, Eröffnung der Tonsillar- und Peritonsillarabszesse , 4. Tonsillotomie. 
5. Tonsillenblutungen, 6. Operation der Tonsillenneubildungen, 7. Entfernung 
der Fremdkörper. 

Die Indikation zur Sehlitzung liegt in allen Fällen vor, in welchen 
es sich um chronische Tonsillitis mit Dilatation der Lakunen handelt und in 
welchen diese Veränderung verschiedene andere sekundäre Prozesse zur Ent- 
wicklung bringt. wie Pfröpfe und Konkrementhildungen. Die. Technik. ist. hóchst 
einfach mit stumpfem oder scharfem Schielhäkehen. 

Die Ignipunktur mit Galvanokauter hat Anhänger gefunden, um nicht 
übermässig grosse Tonsillen durch Kaustik der Lakunen zur Verkleinerung zu 
bringen. Die Elektrolyse wird wohl micht viele Freunde haben, qda sie viel 
zu viele Sitzungen beansprucht. 

Die Skarifikation bei entzündlichen Prozessen bildet nur ein zweifelhaftes 
Palliativmittel. Dagegen nimmt die Eröffnung von Tonsillar- und Perifousillar- 
abszessen eine wichtige Stellung io der Chirurgie der Gaumenmandeln ein. 
Jurasz schildert ausführlich die Entstehung, die Lokalisation dieser Abszesse 
und die Operationsmethoden mit Messer im klassischen Punkt, der in der 
Mitte zwischen Uvula und oberem Weisheilszahn der erkrankten Seite liegt, 
oder mit Häkchen von der Fossa supratonsillaris aus. 

Zur Ausführung der Tonsillotomie gibt die Ilypertrophie der Gaumen- 
mandeln die wichtigste Indikation. Diese Operation kann 1. mil dem Messer 
oder der Schere, 2. mil einem Tonsillotom, 3. mit Kalter oder galvanokaustischer 
Schlinge oder 4. durch Zerstückelung mit scharfer Zange oder Doppelkürette 
vorgenommen werden. Bei der Wahl der Methode werde die Art der Hyper- 
trophie und der Grad etwaiger Verwachsungen der Tonsillen mit der Um- 
gebung massgebend sein. Die Hypertrophie tritt in dre Grundiypen anf. 
in kugeliger, gestielter Form, un Typs mehr sagitialer Richtung der Ver- 
dickung und in der hauptsächlichen Verdiekung des unteren Ahschnittes. 

Es werden dann die Störungen der Hypertrophie für die Atmung, der 
Einfluss auf Stimme und Sprache aufgeführt, die zur Tonsillotamie zwingen. 
Kontraindikationen bilden in erster Linie. Hämophilie, hohes Alter mit atheroma- 
töser Degeneration, Pulsation der Tonsille, grössere Gefässe anf den Ton- 
silen und Menstruation. | 

Zu den Vorbereitungen zur Operation gehört «ie richtige Haltung des 
Kranken, gule Beleuchtung mit Reflektor oder Stirnlampe. Jurasz ist kein 
Freund der Narkose für diesen Eingriff. Eine grosse Reihe von Operateuren 
wird aber, glaube ich, doch eine Rauschnarkose, mit. Chloräthyl oder Äther 
gern anwenden. Dann werden die einzelnen Operationsmethoden eingehend be- 
schrieben mit Abbildungen der Instrumente. Die meisten Öperateure dürften 
wohl das Tonsillotem oder die Schlinge wählen. Bei festverwachsenen Ton- 
sillen wiel hingegen die Zerstückelung gute Dienste. tun. 
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Ein weiterer Abschnitt handelt von den Tonsillenblutungen und diesen 
möchte ich für einen recht wichtigen halten. Zuerst könne mit Applikation 
von Eis oder Gurgelungen mit kaltem: Wasser mit Zusatz von Eisenchlorid oder 
Wasserstoffsuperoxyd dic Blutstillung versucht werden. Dann werden Kau- 
terisation und Kompression mit Finger oder mit eigens konstruierten Kom- 
ıressorien empfohlen, ferner Massenligatur, Umstechungen und Umschnürungen. 
ie zahlreichen Methoden steigen bis zur Unterbindung der Karotis in ver- 
zweifelten Fällen. Sie alle einzeln abzuwägen, übersteigt den Rahmen dieser 
Besprechung. 

Der letzte Abschnitt handelt von den Tonsillenneubildungen. Die gut- 
artigen seien nach der Statistik selten. Es kommen Zysten, Fibrome, die wohl 
noch am häufigsten sind, Papillome, Angiome, Lipome, Enchondrome, Teratome, 
Myxome und Adenome in vereinzelten Fallen’ vor. Die Therapie besteht in 
der Entfernung mit Messer, Schere, scharfer Zange oder Schlinge nach Wahı. 
Für die bösartigen Neubildungen der Karzinome und Sarkome reichen wegen 
der frühzeitigen Metastasenbildung in den zahlreichen Lymphdrüsen aller 
Schichten des Halses diese chirurgischen Methoden nicht aus und es werden eine 
ganze Reihe von Schnittführungen auf einer Tafel anschaulich angegeben. 
die es ermöglichen, die Geschwülste und deren weitere Umgebung von aussen 
hreit freizulegen und dem Messer zugänglich zu machen. 

Bei der Entfernung von Fremdkörpern endlich rät Jurasz mif Recht 
von der Sonde unter guler Beleuchtung ausgiebigen Gebrauch zu machen. 
Die Extraktion gelingt dann meist leicht mit "Zange oder Pinzette. 


Die radikale Totalexstirpation derGaumenmandeln behandelt Henke, 
Königsberg. j 

Nach einer geschichtlichen Einleitung streift er kurz die Streitfrage über 
die pbysiologische Bedeutung der Tonsillen und. kommt dann zur Indikations- 
stellung, die er streng gehandhabt wissen will und mit Recht, bei chronischen 
Tonsilhtiden mit häufigen akuten Azerbationen, bei ‚wiederholten Peritonsillitiden. 
bei rezidivierenden Entzündungen der regionären Halslvmphdrüsen, be rezi- 
divierendem Gelenkrheumalismus, bei rezidivierender, besonders hämorrhagischer 
Nephritis und bei Sepsis, wenn genügend Verdacht da ist, dass die chronisch 
kranken Tonsillen der Ausgangspunkt waren. Andere stellen die Indikation zur 
Totalexstirpation noch etwas weiter. 

Bei der Ausführung der Operation verwirft Henke mit Recht die alt 
gemeine Narkose und aniisthesiert mit Injektionen von Novokain und Supra: 
renin. Es folgt dann eine grössere Zahl von technischen Vorschriften ver- 
schiedener Autoren und Abbildungen mehrerer zweckmässiger Instrumentarien 
nebst anschaulichen Abbildungen verschiedener Stadien der Operation. In 
erster Linie wird Wert auf streng extrakapsuläres Operieren gelegt. Fast 
alle Autoren sind einig, den letzten Akt der Operation, das Abtrennen der 
Ansatzstelle mit der Schlinge zu machen. 

Die Gefahren ‚bestehen wie auch bei anderen Tonsillenoperationen in 
der Blutung, besonders .der Nachblutung. Eingehend ist die Therapie schon 
in voriger Abhandlung beschrieben worden. Zum Schluss folgen einige sta- 
tistische Angaben über gute Erfolge. Dass aber nur bei 12 Füllen, die alle 
geheilt worden sind, von 1000/, Heilung gesprochen wird, ist ein bedauerlicher 
Missgriff in der Statistik, der irreführen muss, denn die Krankheitsfälle sind 
nicht nackte Zahlen, die alle einander gleichwertig sind. Wenn die Zahl der 
Fälle wesentlich unter 100 liegt, so sollte ein „Prozentverhältnis” gar nicht 
aufgestellt werden. 


Die Chirurgie der Rachenmandel hat Imhofer, Prag, ausführlich 
behandelt. 

Nach kurzer geschichtlicher Einleitung geht Verfasser auf die Anatomie 
und Histologie der Rachenmandel ein und bespricht dann die Indikationen. 
Mit Recht wird vor dem pjanlosen Adenotomieren gewarnt. Nur die wirklich 
hypertrophische oder kranke Rachenmandel soll entfernt werden, wei: sie 
neben Respirationsbehinderung eine Reihe nachweisbarer Störungen des Gehörs 
und der Sprache hervorruft. Es wird dann auch auf Symptome hingewiesen, 
die gelegentlich eine Rachenmandelhypertrophie vortäuschen: so neuropathische 
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Zustände, bei denen der adenoide Habitus nur ein Teil des allgemeinen Krank- 
heitsbildes ist. Gegenindikation sieht Imhofer in akut entzündlichen Prozessen 
in der Nase und ım Nasenrachen. 

Für die Operation verlangt. Verfasser unbedingt zwei Assistenten, einen 
für die richtige Fixation des Kindes und einen zur Haltung des Kopfes. 
Bei nicht zu grossen Kindern, glaube ich, dürfte aber doch cine geschulte 
Hilfskraft ausreichen, zumal wenn in Rauschnarkose operiert wird. Gegen 
die Narkose spricht nur die Gefahr der Narkose an sich. Indessen sind die 
Vorteile einer Rauschnarkose, ‘besonders mit Äthylchlorid, durchaus nicht zu 
unterschätzen. Die Operation selbst kann sicherer und schneller gemacht werden 
und die Kinder werden für weitere Untersuchungen nicht so unnölig ver. 
ängstigt. Ausserdem ist die Schmerzlosigkeit für den Kranken nicht ohne 
Bedeutung. In vielen Abbildungen werden die gebräuchlichsten Ringmesser und 
Zangen dargestellt, und die Phasen dieser kleinen Operation mit den in 
situ abgebildeten Instrumenten veranschaulicht. Die Nachbehandlung soll möglichst 
inaktiv sein. Bettruhe für 48 Stunden und kalte Milch, auch Fruchteis, am 
2. Tage breiige Nahrung. Wichtig ist es mitunter, die Kinder an die nun mögliche 
Nasenatmung erst zu gewöhnen und auf das Schliessen des Mundes zu achten. 
Endlich wird über üble Zufälle und Komplikationen der Adenotomie berichtet, 
sowie über Erfolge, die im allgemeinen bei richtiger Indikation sehr gut 
sind. Rezidive setzt Imhofer auf etwa 3°/, an. - 

Auch in dieser Lieferung sind die naturtreuen Abbildungen auf farbigen 
Tafeln sehr anerkennend zu erwähnen. Harry Haenisch, Kiel. 


Bandelier-Roepke, Die Klinik der Tuberkulose. Handbuch und Atlas 
der gesamten Tuberkulose für Ärzte und Studierende von Dr. Bandelier 
u. Prof. Roepke. IV. verm. u. verbess. Aufl. in 2 Bänden. Mit 125 Abb. 
u 18 Kurven im Text und 196 Abb. auf 44 farbigen u. 6 schwarzen Tafeln. 
Leipzig, Curt Kabitzsch. 1920. Preis geb. M. 150.—. 


Nach längerer durch den Krieg und den Umsturz bedingter Pause ist die 
IV. Auflage der beliebten Bandelier-Roepkeschen Klinik der Tu- 
berkulose erschienen, in erweitertem und verschónertem Gewande. In einen 
ungemein grossen Material eigener Erfahrung und aus der Literatur sind alle 
Manifestationen der Tuberkulose bearbeitet, durch für die jetzige Zeit 
geradezu erstaunlich zahlreiche schwarze und bunte, meist ausgezeichnete Ab. 
bildungen erlàutert. Die Verfasser haben selbst, wie sie im Vorwort anführen, 
Bedenken gehabt, ob es richtig sei, dies ganze grosse Gebiet selbst, ohne Zu- 
ziehung von Fachärzten zu bearbeiten und man muss ihnen dabei in gewissem 
Sinne zustimmen; denn für ein Handbuch möchte man doch manches noch 
ausführlicher und gründlicher sehen. Dafür erfreut der gleichmässige Guss des 
ganzen Werkes, das trotz der Fülle des Stoffes kaum je Wiederholungen zeigt. 
Vielleicht könnten bisweilen lange Namensaufzählungen aus der Literatur (z. B. 
S. 464, 480. 490) in Wegfall kommen; dem, der allgemeine Orientierung sucht, 
bieten sie nichts und der Spezialforscher wird doch noch grössere und Separat- 
schriften zu Rate ziehen müssen, wozu ihm ja genügend das treffliche 25 Seiten 
umfassende Literaturverzeichnis die Hand bietet: so wirken sie etwas wie Prunken 
mit grosser Belesenheit. -- Ähnlich würde man bisweilen statt Aufführung aller 
in Betracht kommender Heilmittel (Schlaf-, Stopfmittel usw.) lieber die persönlich 
erprobten empfohlen sehen. 

Aber das sind nur ganz kleine Ausstellungen; der Praktiker und 
auch der ältere Student wird an diesem zusammenfassenden 
Werke eine treffliche und nie versagende Quelle der Be- 
lehrung finden! 3 

Besonders angenehm berührt, dass alle, auch die modernsten. Anschau- 
ungen und Behandlungsmethoden gleichmässig Aufnahme gefunden haben und 
nicht, wie man bei der bekannten Stellung der Verfasser vielleicht erwarten 
könnte, die spezifische Therapie und Diagnostik zu breiten Raum einnehmen. 
Besonders a ie weil so ungemein wichtig für die jetzige Zeit, seien 
die Kapitel über Tuberkulose und Ehe, Stillgeschäft, Kindertuber- 
kulose bzw. Skrofulose; bezüglich der letzteren stehen Verf. anf dem Moro- 
Escherichschen Standpunkt, dass die Tuberkulose-Infektion zwar eng zum 
Skrofulosebegriff gehürt, aber nicht obligat ‘ist. 
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Für diese Zeitschrift besonders interessieren wird die Behandlung der 
Tuberkulose der oberen Luftwege, die mit zahlreichen sehr ın- 
struktiven Abbildungen auf 7 Tafeln illustriert ist und namentlich bei der Kehl- 
kopftuberkulose ausführlichst alle therapeutischen Massnahmen bespricht. Be- 
züglich des Krysolgan stehen Verfasser auf ablehnendem Standpunkt: hoffen 
aber in Verbindung von Tuberkulin mit Krysolgan günstigere Resultate erzielen 
zu können. 

- Alles. in allem cin Werk, das wie die früheren Auflagen seinen Weg 
machen und viel Segen. stiften wird. l 
Die Ausstattung ist vorzüglich: der Preis für die Jetztzeit billig. 
.ugenbühl, Wiesbaden. 


Otto Kórner, Erinnerungen eines deutschen Arztes und Hochschul- 
lehrers 1854--1914. München und Wiesbaden, 1920. Preis M. 21.—. 

Der erste Ordinarius seines Faches in Deutschland” gibt - - soviel uns be- 
kannt o0 auch als erster seine Lebenserinnerungen heraus. 

Mit der Sachlichkeit. die anch den Forscher auszeichnet, verfolgt Körner 
seinen Lebensgang, der in. vieler. Hinsicht als vom Glück getragen selten darf: 
ist es doch schon ven (luck, win vin Musch, ur ml besonderem Sinn. für 
Vaturwirken un Nabursehönheit ausgestaltet ist; einen Tel seiner Kimderjahre 
un S Elvsium mu Falkenstem”, wie Körner es nennt, verleben darf. du 
lebendiger Schihlerung zieht de Schulzeit anf dein Frankfurter Gymnasium 
div, Sitz, ns zech vicle eut* iecnledtea und da seinen Lebrkörper anregende 
und kräftige Persönlichkeiten gewährt hatte an uns vorüber, ebenso die Studien: 
zeit in Marburg und. Strassburg, wobei auch. oft genug in Erinnerung an hettere 
Episoden ein harmloser Humor zu seinem Rechte komm. 

Ausschlaggebend für die weitere Laufbahn Körners war die. Vssistenten- 
zeit bei Kussmaul; hier hat er den Grund zu seiner vielseitigen wissenschaft. 
lichen Ausbildung gelegt. 

Nach einer Reise nach England und Frankreich mut sehr interessanten 
Einzelheiten sehen wir Körner als Arzt in Prankfurt a. M., zuerst als Assı- 
stenten bei Moritz Sehmidt. dann als Facharzt und, wie es m dem Frank- 
furt. von damals Brauch war, gleichzeitig als allgemeiner Praktiker. Es folgt 
die Berufung nach Rostock und die an Ehren reiche dortige Tätigkeit. Seme 
verdiensivollen wissenschaftlichen Arbeiten, besonders seine Verdienste um die 
Chirurgie des Ohres erwähnt Körner mit wohltuender Bescheidenheit nnd 
Sachhehkert, 

Es asb ein an Arbeit und Erfolgen reiches Leben; das Körner uns 
sclildert, und wenn man ihon Glück. dazu. wünschen. darf, dass er es. lebt. 
so derf man ihn auch zu dieser Schilderung beglück wünschen. 

Dem, der mit Körner alt geworden ist, treten Menschen und Dinge aus 
der Erinnerung plastisch vor Augen und mag man auch hier. und über das eine 
wie das andere anders denken, so» lässt dns die gute Art des Vortrags dem 
inneren Widerspruch kaum aufkommen. 

Der ältere Facharzt wird nach diesem Buche greifen und es wn der Er- 
innerung willen ungern aus der Hand legen; die Jüngeren unseres Faches aber 
möge dieses Buch belehren, dass es ein schwerer Weg war., den Jessen erste 
Pioniere gegangen sind, bis es ihnen gelang alles das auszubauen. was nun 
hei uns in Deutschland trotz allem so schön und fertig dasteht. RI. 


J. Borntraeger, Preussische Gebührenordnung für Ärzte und Bahn- 
ärzte. Mit eingehenden Erläuterungen und den für das Erwerbsleben der 
Medizinalpersonen giltigen Bestimmungen. 5. verbesserte Auflage.  Letprig. 

. Curt Kabitzsch, 1921. Preis M. 9.—. 


Das kleine Büchlein macht den Arzt nicht nur mit dem Wortlaute der 
neuen Gebührenordnung bekannt, sondern es gibt dazu auch höchst nützliche 
Erláuterungen.. Der. Arzt, der. dieses. Buch. auf. seinen. Schreibtisch legt; um in 
zweifelhaften Fällen nachzuschlagen, wird bald sehen. dass seine Befragung 
ilum. einen. Nutzen. bringt, «der weit über den geringen Anschaffunespreis des 
Werkchens hinausgeht. Bl. 


IV. Fachangelegenheiten. 


lu Nauheim fand im September 1920 die erste Versammlung deutscher 
Naturforscher und Ärzte nach dem Kriege statt. Wie die Versammlung im 
allgemeinen, so war auch die otolaryngologische Sektion ausserordentlich gut 
besucht und es wurden dort Beschlüsse gefasst, die für die Zukunft unseres 
Faches von grésster Bedeutung sind. Auf die Irrungen und Wirrungen , die 
dieser Versammlung voransgegangen waren, jetzt zurückzukonmen, hat keinen 
Zweck; mag ein künftiger Geschichtsschreiber unseres Faches später den Ver- 
such machen, ste zu verfolgen. 

Festzustellen ist, dass die Sektion ihre Willensmeinung deutlich dahin aus- 
gesprochen hat, dass der Verein Deutscher Laryngologen sich mit der Deutschen 
vtologischen Gesellschaft vereinigen soll zu einem Vereine; damit ist die Ver- 
einigung nicht vollzogen, aber es kann kein Zweifel obwalten, dass sie sich 
bei der nächsten Sitzung vollziehen wird. 

Verfasser gehört zur Minderheit derer, die in der bisherigen gemeinsamen 
Tagung des Vereins Deutscher Laryngologen und der Deutschen otologischen Ge- 
sellschaft die Zusiunmengehörigkeit beider Fächer hinreichend gewahrt schen. 
Der Tatsache. dass gewichtige wirtschaftliche Gründe für eine Herabminderung 
der Kosten durch Zusammenlegen in einen Verem sprechen, kann sich auch der 
nicht verschliessen, der amit Widerstreben von emer lhiebzewordenen Tradition 
Abschied nimmt, letzteres um.,so mehr, da das die neue Zeit auch sonst vielfach 
fordert. Der aber, dem das Wohl und. die weitere. Entwicklung. unseres. Faches 
am Herzen liegt, muss sich. nunmehr mit den ‚gegebenen Tatsachen abfinden 
und es ist die. Pflicht. jedes einzelnen. an. den. weiteren. Tagungen regen. Anteil 
zu nehmen, damit diese gemeinsamen Versammlungen der deutschen Fachärzte 
im Reich und ausserhalb desselben das bleiben, was sie waren, eine Gemein- 
schaft ernster wissenschaftlicher Arbeit und ungezwungenen kollegialen Verkehrs. 

Der Vorsitzende des Vereins Deutscher Laryngologen, Herr Richard 
Hoffmann, hat sein Amt niedergelegt; aus der Tatsache, dass er Mitglied 
des Vorstandes bleibt, mag man entnehmen, dass Herr Hoffmann weiter bereit 
ist, mit den übrigen Vorstandsmitgliedern in der für ein gedethliches Wirken 
erforderlichen Übereinstimmung zu verharren. Herr Hoffmann hat infolge des 
Ausbruchs des Krieges sechs Jahre lang sein Amt verwaltet und zweimal ist 
ihm odie undankbare Aufgabe geworden, Tagungen vorzubereiten. die zum 
Schluss dureh äussere Umstände vereitelt wurden. Die Mitglieder werden diesen 
langjährigen Vorsitzenden ganz besonders zu danken haben. 

Weiter fand in Nauheim eine Sitzung der Herausgeber der Zeitschriften 
unseres Faches statt. In dieser Sitzung wurde der Beschluss gefasst, dass die 
Archive ond Zeitschriften der Laryngologie und Otologie in Zukunft keine 
Referate mehr aufnehmen sollen. Die Leser dieser Zeitschri@t 
fınden daher solche von Beginn dieses Bandes nicht mehr. 
Dieser Beschluss stellt die vielfach und nicht mit Unrecht seitens der Leser 
ler Fachzeitschriften erhobene Klage ab, dass sie unter Umständen dieselben 
Arbeiten in mehreren Zeitschriften referiert finden. Die Referiertätigkeit bleibt 
sonut den Zentralblättern vorbehalten. | 

Ferner wurde in dieser Sitzung auf Vorschlag des unterzeiehneten. Heraus- 
webers der Beschluss gefasst, den Mitarbeitern unserer Fachorgane gemeinsam 
die Notwendigkeit einer kurzen Fassung der zu veröffentlichenden Arbeiten nach: 
drückliehst zu unterbreiten. hl. 
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Da die Not zur allergrössten Sparsamkeit zwingt, richten wir an unsere 
Mitarbeiter die dringende Bitte, sich bei Abfassung aler Schriftsätze der 
grössten Kürze zu befleissigen. Nur Neues und wirklich Wertvolles soll 
gedruckt werden, was schon einmal irgendwo geschrieben steht, braucht nicht 
noch einmal gesagt zu werden. Ist ein Hinweis notwendig, so genügt die 
Literaturangabe in Anmerkung. Mit jedem Wort muss gegeizt werden. Kranken- 
eschichten, Obduktionsbefunde usw. dürfen nur das zum Verständnis dringend 
rforderliche enthalten. Wir sind übereingekommen, diese Grundsätze strengstens 
durchzuführen und bitten die Verfasser, uns die Notwendigkeit von Streichungen 
zu ersparen. 

Die Herausgeber: 

des „Archivs für Laryngologie“, 

des „Archivs für Ohrenheilkunde“, 

der ,,Beitriige zur Anatomie usw. des Ohres, der Nase u. d. Halses“, 

der „Monatsschrift für Ohrenheilkunde“. 

der „Zeitschrift für Ohrenheilkunde‘, 

der „Zeitschrift für Laryngologie“. 


„Zu Pfingsten d. J. (12. bis 14. Mai) findet in Nürnberg eine Versammlung 
des Vereins deutscher Laryngologen und der deutschen otologischen Gesellschaft 
statt. Anmeldungen von Vorträgen und Demonstrationen sind an den Schriftführer 
des Vereins deutscher Laryngologen, Prof. O. Kahler Freiburg i. B., zu 
richten.“ 


V. Personalia. 


Dr. Gustav Kickhefel, Leiter des Ambulatoriums für Stmm- und 
Sprachstörungen an der Universitäts-Hals- und Nasen-Klinik des Städtischen 
Krankenhauses Sachsenhausen, ` wurde zum Lektor der Sprachheilkunde und 
Phonetik an der Universität Frankfurt am Main ernannt. 


VI. Fortbildungskurs. 


Vom 1. bis 1*7. März dieses Jahres finden in Wiesbaden unter Mitwirkung 
auswärtiger Gelehrter unentgeltliche Fortbildungskurse für praktische Ärzte statt. 
Näheres ist durch Herrn Professor Dr. Gotthold Herxheimer, Wies- 
baden, Freseniusstr. 17 zu erfahren. | 


Da der Referatenteil dieser Zeitschrift gemäss Beschluss der Herausgeber 
der Oto-aryngologischen Zeitschriften auf der Nauheimer Tagung in diesem 
Blatte künftig in. Wegfall kommt, werden die Abonnenten als Ersatz auf das 


Internationale Zentralblatt für Ohrenheilkunde und Rhino-Laryngologie 


empfehlend hingewiesen. Der 18. Band begann im September 1920 zu erscheinen 
und kostet 12 Nummern stark Mk. 48. -: es erscheint hei Johann Ambrosius 
Barth, Leipzig. Dörrienstrasse 16. 
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Kongenitales Divertikel der seitlichen 
Osophaguswand. 


Von 
\ Dr. Lüscher, Bern. 
| Mit 1 Abbildung im Text. 


Da über die Ätiologie und Therapie der Osophagusdivertikel noch 
.keine einheitliche Meinung herrscht, so dürfte die Veröffentlichung 
eines weiteren Falles von operativ behandeltem Osophagusdivertikel 
von Interesse sein, besonders was die Ätiologie desselben betrifft. Ich 
beschränke wich hier auf die Mitteilung Pund Beurteilung memes 
eigenen Falles. Ausführliche Arbeiten über dieses Thema sind früher 
veröffentlicht worden von Goldmann, Hausmann, Killian, 
Riebold, Ribbert, Starck usw. 


à Patient, Lehrer von 38 Jahren, kam im August 1919 zum ersten Male in 
weine Sprechstunde. Finen Auszug seiner eigenen Aufzeichnungen lasse ich 
daer folgen. | 
„Soviel ich weis, hat nur im schulpflichtigen Alter nie etwas im Halse 
gefehlt. Ich erinnere mich aber ganz gut, dass ich als 8-10 jähriger Schulbube 
mitunter im Halse so eklig mechenden Speichel spürte, der mir oft tagelang im 
Halse stecken blieb und den ich nur mit grosser Anstrengung ansspucken 
konnte (Klebrig-dunkelgrau). Dann hatte ich von jeher einen enorm dicken 
fdals, so dass mir der Arzt wiederholt Kropfsalbe verschrieh. -- Ms jnnger 
Lehrer. hatte. ich unt dem Hals keine Schwierigkeiten. Ich sang lange Zeit 
Tenor. - Anlässlich der Rekrutierung wurde ich wegen des «dicken Halses 
als dienstuntaughch erklärt (Struma nodosa). Ich erinnere mich, dass mir 
schon als Kind die Eltern und Geschwister sagten, ich würge das Essen so 
hmunter. Ich konnte aber nichts dafür und in den letzten Jahren habe ich mit 
dem Schlucken von festen Speisen stets Schwierigkeiten gehalt. Meine Stimme 
fing an, mehr und mehr heiser zu werden. Sat 2 Jahren wurde es nur unmöglich, 
tersangsunterricht zu erteilen. weil die Stimme beständig belegt war und ich 
bobe Töne überhaupt nicht mehr herausbringen Konnte. deb machte damals 
schou die Erfahrung, dass, weun ieh am Abend z. B. Fleisch ass, mur aim 
folgenden Morgen nach dem Frühstück, wenn ich hustete, noch Speisereste 
vom Vorabend, im Volumen eines Daumens. aus dem Halse kamen. Ich. hatte 
das Gefühl, dass feste Speisen feibwejse im Halse stecken blieben. deh kam 
damn darauf, dieselben aus dem Halse zu entfernen, indem ich nach dem 
Essen init dem Daumen seitlich wm Halse drückte und die Reste in den Mund 
kamen. So konnte ich sie ausspucken oder nochmals besser kauen und nach 
und nach schlucken. Ich stellte mir vor, diese Speisereste gärlten über Nacht 
mp Halse und bildeten Gase, die nachteilig auf die Stimmbänder wirkten. 
Oft hatte ich auch das Gefühl, es drücke mir etwas von hinten auf den Kehl- 
kopf. Deshalb. konsultierte ich einen Halsarzt und klagte ihm, dass ich be- 
ich sehr unter meiner Heiserkeit leide. Er untersuchte meinen Hals mil 
-dem Kehlkopfspiegel und konstatierte, dass der Kehldeckel abnorm klein sei 
und schlecht schliesse. Fr hinselte mir mehrere Male die Stinmbänder und 
-ich musste täglich gurgeln. Als das nichts half, empfahl er mir eine Nasen- 
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operation, weil er vermutete, ich hätte zu wenig Luft durch die Nase und 
atmete nachts durch den offenen Mund, was nachteilig auf die Stimmbänder 
wirke. Die Operation half aber meiner Heiserkeit gar nichts. -—- Mein Hausarzt 
kam zuerst darauf, dass ich ein Osophagusdivertikel haben müsse und seine 
Vermutung traf zu." . 

Befund: Nach den vom Patienten angeführten Beschwerden konnte es 
sich um nichts anderes handeln als um ein Divertikel der Speiseröhre Die 
äussere Untersuchung ergab eine grosse Struma nodosa rechts, die sich stark 
nach vorn und seitlich erhob. Linke Seite sozusagen normal. Bei Drack aut 
die Struma vernabm man deutlich ein gurgelndes Geräusch; die Struma sank 
tiefer und Patient entleerte aus dem Munde höchst übelriechende Massen, die 
aus zersetzien und unzersetzten Speiseresten und Schleim bestanden. Bei der 
ersten Untersuchung entleerte sich z. B. unter andern zersetzten Speisen cine 
vrosse Portion ganz unverdauter Makkarom, die Pat. einige Stunden vorher 
senossen hatte. Die Diagnose Divertikel oesophagi rechts war gesichert. Der 
Abgang und die Ausdehnung desselben konnte wegen der Struma, die bis zur 
Klavikula reichte, nicht festgestellt werden, soviel aber war sicher, dass fs 
sich nur um ein sehr grosses Divertikel handeln konnte, denn die Speisereste 
waren von grosser (Quantität, und die Struma wurde ganz erheblich in die 
Ilöhe gedrängt. Sondierung und Rontgenbild wurden als nicht notwendig 
unterlassen, wohl aber wurde die Ösophagoskopie ausgeführt, um die Abgangs. 
‘stelle und die „Halsweite so gut als möglich festzustellen, was auch ohne 
Schwicrigkeiten gelang. Der weite Fingang konnte deutlich gesehen werden. 
Nicht aber wie es meistens der Fall ist, ging das Divertikel nach hinten, sondern 
ganz deutlich seitlich rechts ab. 

Der noch relativ gut ausschende Patient hatle eine leicht heisere Stimme. 
Die Laryngoskopie ergab eine Parese des rechten Stimmbandes. In der letzten 
Zet soll eine leichte Abmagerung eingetreten sein. Die Nahrungsaufnahme 
war eine recht erschwerte, so dass Patient direkt Hunger litt. Peinlicher Foetor 
ex ore belästigte den Patienten und dessen Umgebung, was den feinfühlenden 
Träger des Divertikels auch seelisch ungünstig beeinflusste. Er litt unter einer 
zunehmenden Depression, weshalb er sich auch ohne Zaudern zur Operation 
entschloss, nachdem andere ärztliche Bemühungen gänzlich versagt hatten. Er 
wollte um jeden Preis von seinem Leiden befreit werden, da dieses Leben ihin 
nicht mehr lebenswert erschien. und ausserdem das Verhungern doch nach nnd 
nach drohte. : 

Am & August 1919 nahm ich die Operation vor und zwar nicht nach 
Goldmann, sondern einzig, obgleich durch die Kropfoperation eine grössere 
Wundfläche geschaffen wurde, «die durch eine eventuelle Fistel Anlass zu 
ausgedehnterer Infektion geben konnte. Wohlüberlegt wurde einzeitig operiert, 
um wenn immer möglich einen vollständigen Schluss der Wundhöhle zu erzielen. 
Operation. Athernarkose, die zuerst sehr unruhig war. Vorher noch Mo. 
mur. 0.020 und am Abend zuvor Veronal 1.0. ` 

Kocherscher Halskragenschnitt ca. 2 em über Klavikula. Sorgfältige 
Blutversorgung. Die kleinen Muskeln waren rechts erheblich gedehnt. Um 
besseren Zugang zu schaffen wurden dieselben durehtrennt und zurückgeschlagen, 
so dass die Struma sieh nun relativ leicht entwickeln liess. An der hinteren 
seitlichen Fläche konnte nun auch der Divertikelsack leicht festgestellt 
werden. Er war breit mit der Struma lose verwachsen, nur die Spitze war 
nit dem unteren Pol der Struma, der bis an die Klavikula reichte, so innig 
verwachsen, dass sie nur mit der Sehere gelöst werden konnte. Thyreoidea sup. 
et inf. wurden unterbunden, der Rekurrens, den man deutlich erkannte, wurde 
zur Seite gedrängt. Der Sack liess sich gut isolieren. In üblicher Weise wurde 
nun die Struma reseziert, was unschwer gelang. Nun lag der Sack voli 
ständig frei zu Gesicht. ke fiel auf, dass er an der seitlichen oberen Kante 

der Sack Iateralwärls gezogen gedacht - - scheinbar eine. erheblich. dickere 
Wandung als unten besass. Die längliche Verdickung setzte nahe der Spitze 
scharf ab, so dass man den Eindruck gewann, es handle sich um ein Ge- 
lnlde, das nicht der Wand angehöre, sondern ihr auflag. Diese scheinbare 
Verdickung liess sich denn auch vollständig von der Sackwandung loslösen. 
Sie erstreckte sich über die Ursprungsstelle des Divertikels bis hinauf ans 
Krikoid. — Um das Verhältnis von Sack und Osophagus genau zu überblicken 
wurde cine miltelweite Osophagussonde in die Speiseröhre eingeführt, was leicht 
gelang, als der Sack nach oben gezogen wurde. - Entzündliche Prozesse lagen 
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makroskopisch sichtbar nicht vor, der Sack war völlig leer. Die Wandungen 
von gewöhnlicher Ösophagusdicke bis zur Ursprungsstelle. Der Sack wurde 
eröffnet, um den Zustand der Wandungen und das Verhältnis zur Speiseröhre 
zu überblicken. Die Mukosa schien intakt, nur an der Spitze eine etwas 
stärkere Injektion, aber keine ulzerösen Stellen. Man sah seitlich vorn 
in den Ösophagus hinein, worin die Schlundsonde steckte. Die Verbindungs 
weite betrug ca. 1'/; em. Eine Schwelle war nicht zu erkennen, die untere 
Wand ging gleichmässig in die seitliche Osophaguswand, fiber. 

Der erwähnte wurmartige Strang, der über die seitliche Wand des Divertikels 
verlief, setzte dicht am Ösophagus an, über der Stelle, von wo das Divertikel 
ausging. Er liess sich leicht vom Divertikel "ablösen. Lumen zeigte er keines. 
-- Nun wurde der Sack mit fester Seide abgeschnürt; um cin Abgleiten zu 
verhindern, wurde der Faden durch die Ösophaguswand durchgezogen, mach 
Art der Tabaksbeutelnaht. Abtragung des Sackes, Zerstörung der überragenden 
Schleimhaut mit dem Kauter. Die Blätter wurden aneinander genäht und der 
ganze Stumpf durch Heranziehen von henachbartem Gewebe so gut als möglich 
gedeckt, was freilich nicht erheblich war. Durch die Strumektomie verlor natürlich 
diese Stelle an Halt. Gerade der obere Pol der Struma war pathologisch ver- 
ändert, weshalb er entfernt werden musste. Anderenfalls wäre es angezeigt 
gewesen, ihn stehen zu lassen, um der Speiseröhre eine Stütze zu geben, was 
zur Verhütung eines Rezidivs geeignet wäre. 

Der wurmartige Strang wurde zur Vorsicht anch sebum: und hart 
an der Ansatzstelle abgetragen. 

Der Sack zeigte eine Länge von 4—5 cm. 

Die ganze Wundfläche wurde mit 30% [LO,-Lösung sorgfältig aus- 
getupft, mit physiologischer Kochsalzlösung abgespält und nach Fänlegung 
«nes. Glasdrain. mit. Michelschen. Klainmern. verschlossen. 

Der Wundverlauf war ein guter, eine. leichte. Infektion war rasch über- 
wanden. Nur ein einziges Mal sc hien es, als set übelriechendes Sekret im 
Verbande, was an einen nicht völligen Verschluss der Ösophaguswunde hätte 
denken lassen. Zur Kontrolle verabfolgter Kakao zeigte keine Spuren im Ver 
band, so dass mit Sicherheit angenommen werden durfte, dass der Abschluss 
vin fester war. Die Sekretion versiegte nach und nach und war nach 14 Tagen 
zanz verschwunden. Die Naht hat sich nur an ganz umschriebener Stelle 
geöffnet, schloss sich dann aber total und dauernd. - - Es trat keine Fistel 
hildung ein. 

Die Ernährung geschah in den ersten 14 Tagen nur dureh die Sonde der 
vorher angelegten Grastrostomie, dann nach und nach in sorgfältiger Weise durch 
den Mund. Nach 4 Wochen wurde die Gastrostomie ganz ausgeschaltet, die 
Sonde (die übrigens nur ganz klein gewählt wurde) entfernt. 

Patient verliess nach 4 Wochen vollständig geheilt das Spital und gine 
sofort seiner grossen Arbeit nach. Die Normalernährung ging glatt von statten 
und Patient blieb dauernd geheilt. 

Ehe wir zur Ätiologie dieses Divertikels übergehen, sei die Histologie 
von Divertikel und dem eigentümlichen, ihm anliegenden Gebille erwähnt, 
da letzteres bei der Frage der Ätiologie vielleicht eine Rolle spielt. 

Aus dem Divertikelsack wurden 1/3 em breite Streifen von «der Basis zur 
Spitze ausgeschnitten und nach der gewöhnlichen Methode gehärtet, in Zelloidin 
cingebettet und in Serienschnitte zerlegt. Das Anhängsel wurde nach derselben 
Vorbereitung. in. toto. quer. zur Längsachse geschnitten. Färbung der Schnitte 
teils nach van Gieson, teils mit Ilämalaun-Kosin. 

a) Divertikel. Stark entwickeltes mehrselichtiges Plattenepithel. Die 
Oberflächenzellen stark abgeplattet. An einzelnen Stellen liegt über dem Epithel 
eine homogene Schicht (aufgelagerter verdickter Schleim”). Nirgends ulzeröse 
Prozesse. Da und dort tiefe Finbuchtungen, die vielleicht auf Ausführungsgänge 
der Drüsen hinweisen. Dass es nicht Kunstprodukte sind, geht aus dem voll. 
ständigen Erhaltensein des Epithels hervor. Hohe Papillen. In der Mukosa 
seltene Lymphknoten. Deutliche Drüsen konnten wir nieht mit Sicherheit fesl- 
stellen. Submukosa: mehr oder minder straffes Bindegewebe mit zahlreichen 
efässen und stellenweise adenoidem Gewebe. Von grosser Wichtigkeit ast 
der. Umstand, dass an der Submukosa deutliche Bündel von glatter Muskulatur 
vorhanden sind. Dieselben werden bis nahe an die Spitzenpräparate gefunden, 
eine Erscheinung, die für die Deutung der Genese in Betracht kommt. 
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b) Das dem Divertikel anliegende Gebilde. Lumen mi! 
Epithel konnte darin nicht festgestellt werden. Durch. das Ganze schien nur. ein 
Spalt in der Längsrichtung zu gehen. Das Gewebe besteht zum grossen Teil aus 
quergestreifter Muskulatur und Bindegewebe mit zahlreichen Gefässen, die sich 
nach der Spitze zu so vergrössern und erweitern, dass von einem kavernósen 
Gewebe gesprochen werden kann. Die Natur der blutgefüllten Hohlräume spricht 


nicht für eine Stauung. 
Die Präparate wurden in hebenswürdiger Weise von Prof. Dr. How a tal 


durchgesehen, wofiir ihm hier der beste Dank ausgesprochen wird. 

je Genese dieses Divertikels lässt sich nicht leicht feststellen 
denn es kann weder zu den reinen Zenkerschen, noch zu den 
Traktionsdivertikeln gerechnet werden. Gegen ein reines Zenker- 
sches Divertikel spricht seine. seitliche Lage und die Beziehungen 
zum Ösophagus und Hypopharynx. Das Divertikel ging seitlich ab 
und deutlich ‘unterhalb des Krikoids, während das Zenkersche 
Divertikel von der Hinterwand über dem Ösophagusmund in der 
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Höhe des Krikoid gelegen ist. Das Vorkommen von nicht wenigen 
Bündeln glatter Muskulatur in der Wandung des Divertikels spricht 
für die Mitbeteiligung der ganzen Ösophaguswand an der Bildung 
des Divertikels, was beim Pulsionsdivertikel nach Zenker nicht 
der Fall ist, da bei diesem nur gleichsam von einer Hernie der 
Mukosa. gesprochen werden kann, d. h. die Mukosa drängt sich 
zwischen deu Muskelbündeln hindurch. Diese Betrachtung lässt uns 
mit einiger Sicherheit an den kongenitalen Ursprung dieses Diver- 
tikels denken. Die Entstehung mag durch eine einseitige Schwächung 
der Wandung an dieser Stelle erklärt werden. Dadurch wurde heim 
Schlingakt diese Stelle wahrscheinlich mehr vorgedrängt als die 
übrige Wandung und dies höchstwahrscheinlich schon in frühem 
Alter, che die Struma entwickelt war und die Wand gleichsam 
stützen konnte. 

Bei der Frage der Entstehung kann aber auch das dem Diver- 
tikel angelegene Gebilde eventuell herangezogen werden, dessen Natur 
und Genese nieht ganz einfach sind. Wir wollen hier noch einmal 
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an dessen Lage erinnern. Es liess sich bis an den unteren Rand 
les Krikoids verfolgen, war vom Divertikel, dem es nur anlag, 
vollständig unabhängig. Es zeigte kein Lumen. 

F. K à nig beschreibt eine Fistel des III. Branchialastes, die 
mit dem Larvnx kommunizierte, und F. Leegard!) berichtet über 
Fisteln. die einen ganz geschlossenen muskulösen Strang darstellen. 
Handelt es sich bei unserem Gebilde vielleicht um eine solche ob- 
literierte Fistel, die dann bei der Entstehung des Divertikels eine 
Rolle hätte spielen können? Eine solche Anomalie könnte wohl 
beim Zustandekommen (des Divertikels mit beigetragen haben, wie 
ja auch Ribbert bei seinem Traktionsdivertikel auf „abnorme 
Bildungsvorgänge“ aufmerksam macht. Die aussergewöhnliche Lage 
lässt allerdings Bedenken gegen die Natur einer Fistel aufkommen, 
aber eine andere Erklärung ist uns unmöglich. 


Nach unserer Annahme würde es sich bei unserem Divertikel 
um ein kongenitales Pulsions- Traktions- Divertikel handeln. 


Das von Starck bis 1900 trefflich durchgeführte Literatur- 
Verzeichnis soll hier bis 1920 in chronologischer Folge seine Fort- 
setzung finden, ohne den Auspruch auf lückenlose W iedergabe zu 
machen. 
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Aus der Anatomie des Stadtkrankenhauses Dresden-Johannstadt. 
(Prof. Dr. Geipel.) 


Über kongenitale Atresie des: Ósophagus 
bei gleichzeitiger Kommunikation desselben 
mit der Trachea. 

Von 
Dr. E. Hoffmann. 


Über die angeborene partielle Atresie des  Oxophagus — bei 
zleiehzeitiger Kommunikation desselben mit der Trachea liegen be- 
reits eine ganze Reihe von Beobachtungen vor. Happich brachte 
im Jahre 1905 die erste grössere Zusammenstellung von Veröffent- 
chungen über diese Missbildung und fügte den bis dahin bekannten 
»» Fällen 4 eigene hinzu. Seitdem sind, soweit ich die Literatur 
übersehen konnte, im ganzen weitere 15 lälle mitgeteilt worden. 
Da über die Genese der immerhin seltenen. Abnormitát noeh keine 
‚nheitliche Auffassung besteht, dürfte es von Interesse sein, dass 
wh über 14 derartige” Missbildungen berichten kann, welche seit 
Jen Jahre 1903 bei den Sektionen des hiesigen Instituts beobachte 
wurden. Herrn Prof. Geipel, welcher mir in liebenswürdiger 
Weise die Präparate zur wissenschaftlichen Bearbeitung überliess, 
spreehe ich an dieser Stelle meinen ergebensten Dank dafür aus. 

Das Charakteristische der Anomalie besteht darin, dass der 
WH während seines Verlaufs hinter der Trachea auf einer 
wirzeren oder längeren Strecke entweder vollständig fehlt oder als 
ein fadendiinner, solider Strang erscheint, wodurch er also in zwei 
voneinander getrennte Teile zerf: illt, und dass ausserdem einer dieser 
Teile, fast. immer der untere, oder auch beide, eine Kommunikation 
mit der Trachea aufweisen. Die wechselnde Lage der Kommuni- 
xationsoffnung hat zur Aufstellung verschiedener Abarten geführt. 
Happich unterschied deren zwei, je nachdem die Öffnung an 
ler Bifurkation oder oberhalb derselben lag. Soweit bei der völligen 
Ürreinstimmung der Fälle in allem Wesentlichen eine Einteilung 
iberhaupt von Wert ist, würde ich dabei lieber einen anderen 
Punkt berücksichtigen: ob nämlich die Kommunikationsöffnung in 
Im oberen, oder ob sie in den unteren Teil des Osophagus ein- 
mündet. Danach liessen sich drei Hauptarten unterscheiden. Es : hesteht : 

1. eine Kommunikation nur mit dem unteren, 

>, eine solche sowohl mit dem unteren als mit dem oberen, 

3, eine mit «dem oberen Ösophagus. 

Bei Nr. I kann man mit Happich wieder zwei Unterarten 
nehmen: die Öffnung liegt 

à) oberhalb der Bifurkation, 

hi an der Bifurkation oder iu einem. Bronchius. 

Bei der weitgehenden Übereinstimmung der Befunde möchte ich 
ler besseren Übersicht. w egen von einer besonderen zusammen hingen- 
len Beschreibung jedes einzelnen Valles absehen und lasse zunächst 
meine eigenen Beobachtungen und darauf die seit Happichs 
Inanmenstellung in der Literatur erschienenen nach obigem Bin- 
elungsprinzip in ein Schema geordnet folgen. 


102 E. Hoffmann. [2 


Eigene Be- 





























Sektions- 
Typ 
Ge- 
Nr. Name onse Art der Klinischer Lebens- Andere Andere 
E ER ge- Geburt Verlauf dauer Missbildungen Krankh. 
wicht, 
! 
1. Bubenick. 2630g Schädel- -- 4 Tago. Keine. | Pheumo- 
weibl. | lage, | | nie. 
| spontan. Deh- 
| . nungs- 
geschwti- 
re des 
Magens. 
` . | 
I 
2. Grimm m!) 25008  Nabel.  Brechen. 1 Tag. Keine. | Pneumo- 
weibl. schnur- Ein- | nie. 
| vorfal. ^ ziehungen. . Geringe 
mikro- Wendung. Pyelo- 
skop. He nephritis. 
dramnion. | | 
_ : | 
3. Malter. 20008 Schädel- — 1 Tag. "liefe Einschnü- | Lungen- 
männl. lage. rung der Milz em- 
Spontan. durche.lig.phre- physem. 
nico- a Beh- 
nungs- 
gesch wü- 
. re des 
Magens. 
4, Strebitz. '1550g Spontan. — 2 Septumdefekt Pneu- 
weibl. nat. (9 mmlang,unter monie. 
9. Mo- d. m: Aorten- 
appe.) 
Klappen: 
hämatome. 
` Deformierte 
Leber. 
Hufeisenniere. 
Meckelsches 


Divertikel. 


laryngis laryngis Osophagus 3mm weit, 
an ge- an ge- 26 mm. halbkreis- 
rechnet). rechnet.) Blindes Ende förmig nach 
überragt die oben konkav. 
Kommunika- 
tionsöffnung 
, um 2mm ` 
55 mm 3 mm | Umfang: 5mm ober- 
(von der (von der 20 mm. halb der 
Incissura Incisura Bifurkation 
laryngis laryngis 3 mm weit, 
an ge- an ge | . halbkreis- 
rechnet.) rechnet.) - fórmig nach 


| 
48 mm i 25 mm 


(von der 18 mm. 

Ineisura | 

laryngis 

an ge- 

rechnet.) 

45 mm , 44 mm Umfang: 
20 mm. 


oben konkav. 


.dung 
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Unterer Ösophagus 


Allm&lliche Erwei- 
terung von d. Kom- 
munikationsöffnung 
an. Dicke der Wan- 
oa. halb so 


3] Über kongenitale Atresie des Ósophagus etc. 
obachtungen. 
befund, 
| a. 
Länge Linge à. Besonderes Lege der ois 
der oberen (her d. oberen Serena FE ML 
Trachea — Üsoph. Ösophagus ga, S 
46mm 43 mm Umfang des 5 mm ober- Lose Binde- Umfang 15 mm. 
(von der, (von der aufge . halb der Bi- ewebs- 
Incisura ' Incisura schnittenen  furkation ündel. 


dünn wie die des 


] mm dicker 
solider 
Strang von 
5mm Lange. 


oberen Ösophagus. 


Umfang 18 mm. 
Von der Kommuni- 
kationsöffnung sich 
ziemlich rasch er- 
weiternd. Wand- 


‚stärke ca. die Hälfte 


der des oberen be- 
, tragend. 


Umfang: “10mm ober-| Nicht vor- | Umfang 12 mm. 


halb der ;banden. Die: Sich ganz allmälı- 


Bifurkation. 


, Pars mem- 
'3 mm weit. branaceader' 10 mm 


lich erweiternd. 
unterhalb 


' Wie oben. | Trachea, die, d. Kommunikations- 


8 mm ober- 
halb der 
Bifurkation. 
Weite 3 mm. 
Im übrigen 
wie oben. 


sich nach 
‚ hinten vor- 
"wölbend. zur 
' hint. Wand 
des unteren 
- Ósophagus 
sich umbildet, 
wird durch 

dünne Mus- 
kelzüge vom 
oberen Öso- 

phagus ver- 

stärkt. 


l mm dickes, 
o mm langes, 
sich nach 
unten all- 
mählich ver- 
schmälerndes 
mnskulöses 
Bündel, das 
sich v. blin- 
den Ende des 
oberen Oso- 
phagus über 
die hintere 
Wand der 
Trachea legt. 


_ éffaung 
rung bis auf 4 mm 


Verenge- 


Umfang. Oberhalb 
waren es 6 mm. In 
der Gegend des un- 
teren Randes des 
l. Hauptbronchus 
bindegewebize Ver- 
wachsung mit der 
vorderen Wand; da- 
durch bedingte di- 
vertikelartige Aus- 
stülpung und Ver- 
lagerung nach links. 


Umlang 13 mm. 
Erweitert sich all- 
mühlich von der 
Kommunikations- 
öffnung an. 
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Ge- 

burts- , Art der 
ge- | Geburt 
wicht 


Lebens- 
dauer 


Klinischer 


Name Verlauf 








5. Plichta. 2520g Spontan. 5 
männl. 


1 Tag. 


Kind trinkt 3 Tage. 
schlecht. 


6.. Heben- 
streit.. 


weibl. 


2100g Spontan. 


7. Schierf?). 2590 g 
‚ männl. ` 


mikro- 
= skop. 


Andere 
Krankh. 


Andere 
Missbildungen 


(——————————— ——— 


Inter- 
stitielles 
Em- 
pagaen | 
Su De 
cardiale 

Blu- 
tungen. ! 


Offener Ductus 
Botalli. 


Pneu- 
monie. 
Harn- 
sáure- 
infarkte. 


Meckelsches 
Divertikel. 


Atresia ani 
completa. | 
Pancreas ab- 
errans i. Magen. , 
Meckelsches 
 Divertikel. 
Fehlen d. Gallen- 
blase und des 
Ductuscysticus. 
Abnorm grosser 
Isthmus der 
Schilddrüse. 
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Länge Lange d. Besonderes [^8 der j 0 
der oberen "überd.oberen bio i SHIGE BD Untorer Ösophagus 
Trachea Ösoph. Ösophagus xe Ed 
58 mm | 30 mm ' Umfane: 9 mm ober: ! Fehlt. Erweitert sich all- 
| 18 mm. . halb der Einzelne mählich von der 


Bifurkation. Bindegewebs- Kommunikations- 
fasern ziehen óffnung an bis zu 
vom unteren einem Umfang von 

Blindsack. 20 mm. Innen ober- 

ende über halb des kreisförmi- 

die hintere gen  Randes der 

Tracheal- komm..Üffnung be- 

wand. ginnt die Pars mem- 

branacea d. Trachea 
allmählich sich nach 
hint. auszuwülben, 

"m so schliesslich 

die hintere Osopha- 

'guswand zu bilden. 

In dem Masse, wie 

sich die Pars men:- 

| branac. nach hinten 
. vorwólbt, erscheint 

i . zu beiden Seiten der 
| Vorwölbung eine 

senkrechte Schlein- 

hautfalte, deren 

Rand sich nach un- 

ten zu verschärft u. 

nach der Mitte um- 

‚biegt, um in die der 

anderen Seite über- 

i zugehen, und auf 

‘diese Weise den 

unteren halbkreis- 

 fórmigen Rand der 
Komm.-Offoung 


| |. .  . bildet, 

53 mm | 38 mm Umfang:  J mm ober- Fehlt. Sich allmählich er- 
22 min. halb der weiternd bis zu 
| Bifurkation. einem Umfang von 
| .9 mm weit. Ä 15 mm. 


! 
59 mm 33mm Umfang: 15mmober- Ein 2 mm |Sich allmählich er- 
22 mm. halb der dickes, 8mm weiternd zu einem 
Bifurkation. langes, run- Umfang von 19 mm. 
3 mm weit. des, solides Die Wand ist ca. 
Muskelbün- halb so dick wie die 
del, das vom des oberen. 
unteren Ende. 
des Blind- 
 sackes auf 
der Trachea | 
nach unten 
zieht u. sich- 
auf der hint. 
Wand d. unt. 
Ösophagus 
verteilt. | 
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Ge- | 
Nr. Name burts- Art der Klinischer ' Lebens- Andere Andere ! 
ge- Geburt Verlauf dauer Missbildungen Krankh. 
wicht | | 
$. Richter?) 1000g Steiss- Zyanotisch. l Stunde Hasenscharte. 
männl. unreif. lage. ;Schnappende " Septumdefekt 
mikro- anes Séier (1m oberen | 
skop. See ey | 
Pulm. l. vorn 
Aorta r. hinten | 
Aorta über d. 
Septum reitend. 
| 
M ee ee de 
9. Ohne 2550g 13. para., Blutiger 2 Tage. Septumdefekt Pneu- 
Namen. ? Fohlgeb. Schleim aus (linsengross, monie. 
Hasse (?). , ı3 Kinder dem Munde. unterhalb der 
weibl. gest. ‚Beim Trinken Aortenklappe). 
‚ Zweimal | verschluckt Hamatom auf d. 
| Zange. es sich. | Tricuspidalis. 
| By nn a... 
Ärbung. errans im Dünn- 
nn darm. Abnorme 
n Furchenbildung 
der Leber und d. 
Zwerchfells. 
Hufeisenniere. 
Meckelsches 
Divertikel. 
10. Liebe. 23008 Schädel- 2 Tage. Abnorm grosse Pneu- 
männl. lage. Schilddrüse. monie. 
Spontan. Hyper- 
Mutter uc one 
14 Tage Haute. 
post par- Harn: 
en säure- 
eitr. Peri- infarkte 
tonitis i 


f. 


an 


MITT 
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Unterer Osophagus 


: Es lassen sich zwei 


7] Über kongenitale Atresie des Osophagus ete. 
bun cs LI PS 
Länge | Länge d., Besonderes | Re 

der „oberen tiberd. oberen | " t Ver EES 
Prachea Osophag. Osophagus | Offaung | | 
36 mm 20 mm ` Umfang: l2mm . Einzelne 
| | 15 mm. oberhalb Muskelfasern' Abschnitte 


unter- 


| | der Bifur. ziehen vom | scheiden. Der obere, 


kation. 
3 mm 
weit. 


.Ende des ,15 mm lang, sich 
Blindsackes allmählich etwas er- 
nach der hin- weiternd 


bis 


zu 


teren Wand einem Umfange von 
des unteren 6 mm. Seine Wan- 
Osophagus. ‘dung !/s mm dick. 


| 


46 mm 37 mm Umfang: 30 mm. 12 mm 
Die Knorpelringe| oberhalb. 
der 1. Seite rei- ‚der Bifur- 
chen bis zur Mit- kation, 
tellinie. Die Pars rechts 

membranacea neben 
liegt dem ent- der 
sprechend rechts | M ittel- 
neben der Mittel-! linie. 
linie, in einer 3 mm 
Linie mit der weit. 
Komm.-Öffnung. 


Fehlt. 


, Die hintere 
Wand des 
oberen Öso- 
phagus setzt 
sich unmit- 
telbar in die 
des unteren 

fort. 


54 mm 30 mm 'Umfang:20mm.| 4 mm 
Das blinde Ende | Oberhalb 
liegt tiefer als die der Bifur. 
Komm.-Öffnung. | kation. 
Die Muskellagen 
der vorder. u. hin-| 

‚teren Wand ver- 
einigen sich am 
blinden Ende um 
von da an die hin- . 
tereW and des un- 
‘teren zu bilden. 


Zeitschrift für Laryngologie. Rd. X. HU A 


‚zeigt 


Schleimhaut glatt. 
Vom unteren Ende 
dieses Abschnittes 
ziemlich plötzliche 
Erweiterung zu dem 
2. Abschnitt bis auf 
12mm. Seine Wan- 
dung | mm dick. 
Die Schleimhaut in 
tiefe — Lüngsfalten 
gelegt. Nach einem 
Verlauf von 12 mm 
dieser Ab- 
schnitt eine ring- 
förm. Einschnürung 
seiner Wandung. 


| 


Im ganzen nach 


| rechts von der Mit- 


H 


| 


tellinie verlagert. 
Weite dicht unter- 
halb der Komm.- 
Öffnung 8mm. Nach 
einem Verlauf von 
2mm ziemlich plötz- 
liche Erweiterung 
bis zu einem Um- 
fang von 22 mm. 
In dem engen Ab- 
schnitt Schleimhaut 
von weissl. Farbe. 


. Wandung 1!/i mm 


dick, Schleimhaut 

des zweiten Ab- 

schnitts von grauer 

Farbe Wandung 
!/ mm dick. 
Allmühliche Er- 

weiterung bis auf 

15 mm. 
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Typ 
| Ge- | | Länge 
Nr | Nue burts-| Art der ` Klinischer | FE Andere Miss- p der 
| ge- Geburt ` Verlauf :-2 s bildungen | heit Tra- 
wicht | ! nidis hea 
pes es cae ey - / | E - 
ll. Preisser. |2400g|, Gesichts-  Expektora- 7 Keine. Pneu- 49 mm 
‚23. 8.02. lage.  tionv.blutig- Tage | monie. | 
: Spontan. , schleimiger | : Erosionen: 
! | Flüssigkeit. ree el 
Lüsst die | Magen. | 
, Milch heraus. Odem d. 
fliessen. Gehirns. | 
Am 5. Tage. = Harn- ` 
l Trachea säure- 
freier, schein- infarkte. 
| ' bare Besse- 
| | rung. 7. Tag 
| | | | — Exitus. | 
)2. . Kozinski.: 2550 g  Schádel. | 8 Weit offener Pneu. 5? mm 
‚ männl. ` lage. TageiDuct. Botalli. monie. 
‚, Spontan. Offenes Fora- Deh- 
u men ovale. , nungs- 
| Perisisstenz | geschw ü-- 
| | d.l,oberen| re des 
i Hohlvene,| Magens. 
| welche breit 
in den Sinus 
' coronarius 
| . mündet. | 
13. 18364). i 38 mm 
mikro- Ä | | ' 
skop. ` 
14. Schäfer“). Nicht, 7. Kind. Ist ver- © 3 Keine. Pneu- 66mm 
männl. reif. | 2 Fehl- schleimt. age monie. 
mikro- ` |geburten. Zyanotische | | | 
sk op. SE . Verfärbung. 
"Geburt Besonders . 
| "nach dem 
Trinken 
Röcheln. 
Erstickungs- 


anfälle. 
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Ib. 














‘ Lage der 
wanes dei Besonderes über den Kom- Verbindungs- Unterer 
Greg oberen Ösophagus munikat.- Stück Osophagus 
SE Öffnung | 
uS eclesia PTT E e mm umm Fr I | S == m 2 sim DOT ETC A NU EEN 
| 
26 mm | Umfang: 14 mm. Wenig | In der Fehlt. | Allmähliche Er- 
ausgeweitet. Sich allmäh- [Mitte der: , weiterung bis auf 
lich nach unten ver- unteren | 114 mm. Wand 
jüngend. Tracheal-. | ebenso dick wie 
, wand zu | die des oberen. 
beid. Seit., | 
| d. Bifur- ! 
| . kations- | 
| 'septums. | | 
| Weite |. | 
4 mm. | | 
| | | | 
30 mm Umfang: 14 mm. | In der |Immdickes Mus-' Erweitert sich 


Hinter. | kelbünde] vom allmählich zu 

wand der|blinden Endedes oinem Umfange 
Trachea | oberen Osophag.' von 12 mm. 

zu beiden| nach einem Ver- | 

| Seit. des | lauf von 6 mm . 

| Bifurka- |sich allmählich | 

| tions- ‘auf der Hinter- 

'septume. | wand d. Trachea ! 

.  verteilend. 





23» mm Umfang 19 mm. . Links ,Makroskopisch: Sich allmähl. er- 
Wandstärke ungefähr | neben , l1 mm dicker | weiternd, bis zu 

gleich der des unteren. d. Bıfur- Strang. einem Umfange 

, kations- | von 5 mm. Die 
septum. | | hinter. Tracheal- 

| | wand geht unmit- 


telbar in die hint. 
Osophaguswand 
über u. ist ebenso 
| m i A o | dick wie diese. 
45 mm | Dale! mm. Sich allmählich | 33 mm |lmmdick.,22mm| Er stellt ein nach 
l ‚ nach unten verengend. %3 mm ) oberhalb | langes, solides | oben blind endi- 
Ib der I | oberh ges, 
| ui d ns der van der Bifur-, Muskelbündel, | gendes Rohr dar, 


| derwand der obere scharfeRand, kation. 'vom blind. Ende! dessen  innerer 
einer 2 mm breiten, dop pelt so 


! 








os T el 

Langen, elliptischen Öffnung. ' ie need M An es 
Der obere scharfe Rand der- ie Hinterwand. mm beträgt. Das 
| selben bildet mit den Belieben | der Trachea nach Lumen erweitert 

ndern, weiche sich naeh , - &I , i 

: einem Verlauf von etwa 7 mm dem unteren Oso l sich vom blind. 
‚allmählich in die Vorderwand | phagus ziebend. | Ende an ziemlich 
‚des untersten Blindsackendes. Es entsteht durch. plótzlich zur all- 
ee ae. Konvergenz von gemeinen Weite; 
‚unten sieht. Man gelaugt von | | oberflüchlichen die Kuppe des 
' der Öffnung aus durch einen | ‘Fasern der Wand’ Blindsacks ist 


' etwa 3mm langen, 2 mm weiten, E ; 
Zebra mach oben Tührenden des oberen Uso- , flach gewölbt. 


, Kanal in die Trachea. Die Öff- ı phagus und ver- Dicke der Wan- 
nung in der Hinterwand der teiltsich nach un- dung ! » mm. 
letzteren zeigt eine analoge, l'en durch Diver- | 
aber entgegengesetzte Um- | der F ' 

Rrenzung, wie diejenige des | penz der Fasern ; 

, Üsophagus, Nach unten wird in die Wand des 
sie von einem hufeisenfórm- unteren Osopha- 
igen nach oben konkaven, f 
scharfen Rande umgrenzt, des- ` gus. 
sen seitliche Schenkel sich 
nach oben zu allmählich in der * 

Pars membranacea der Trachea ' 
verlieren. 


S* 
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Anmerkungen: 


1; Grimm: Mikroskopische Untersuchung des Verhindungsstückes. 5 mm 
dickes Stück aus der Mitte des Verbindungsstranges.. Einbettung in Parafin, Zer- 
legung in 5—10 p dicke Schnitte. Färbung mit Häm.-Fos. und nach vo Giese tn, 
Der Befund ist überall. der gleiche. 

Ein Lumen oder Epithel ist nirgends wabrzunehmen. Man sieht ziemlich 
dicht angeordnete, von dünneren Bindegewebszysten getrennte, quergetroffene 
Muskelbündel. Die meisten derselben gehören der quergestreiften Muskulatur an. 


2) Schierf: Mikroskopische Untersuchung des Verbindungsstiickes. Aus 
dem oberen Ende des Verbindungsstückes wird ein 3cm dickes Stück entnommen, 
in Paraffin eingebettet und in Schnitte zerlegt, von denen etwa 100 aus ver- 
schiedenen Tiefen untersucht werden. Färbung mit NHäm.- Kos. und nach 
v. Gieson. 

Der Befund ist überall der gleiche. Ein Lumen oder Epithel ist 
nirgends vorhanden. Der Strang besteht zum grössten Teile aus 
Bindegewebe, in welchen: einzelne meist quer, z. T. schräg getroffene Muskel- 
bündel eingestreut sind, welche nach dem Rande zu dichter angeordnet sind, 
als in der Mitte. An einigen Bündeln ist Querstreifung zu sehen, andere ent 
hehren derselben. 


3) Richter: Vom unteren Ösophagus wird ein Stück aus dem Übergang 
des oberen Abschnittes in den unteren herausgeschniften und mikroskopiert. 
Dabei zeigt sich, dass das Epithel in beiden Abschnitten mehrschichtiges 
Pflasterepithel ist. In dem Aufbau der Muskularis jedoch besteht insoferne 
ein Unterschied, als der untere, diekere Abschnitt, eine gut entwickelte Ring- 
muskulatur aufweist, welche in dem oberen fast gänzlich fehlt: «ie Grenze 
zwischen beiden Abschnitten ist ziemlich scharf. Im oberen Abschnitte findet 
man nur einige spärlich entwickelte L.ängsminskelbündel und ganz vereinzelte 
zırkuläre Bündel. 


3) 1836 1.: Mikroskopische Untersuchung des untersten Endes des Blind 
sackes und seines Überganges in das Verbindungsstück. Dementsprechend wird 
eani 5 tum dickes Stück herausgeschnitlen, welehes auch die hintere Trachealwand 
mit umfasst. Paraffineinbetlune. Häm.-Bos. 100 Schnitte aus verschiedenen 
Tiefen werden untersucht. 


Befund: Ein Lumen oder Epithel ist nirgends wahrzunehmen. Das Stück 
besteht nach aussen zu aus Muskulatur, nach innen zu verliert sich dieselbe 
allmählich und es überwiegt Bindegewebe. Die Anordnung der Muskelbündel 
ist nach unten zu, im Bereiche des eigentlichen Verbindungsstückes unregef- 
mässig: längs, schräg- und kurze querverlaufende Bündel durehflechten sich. 
Je weiter man sich den oberen Abschnitten, also dem Blindsackende nähert, 
um so gleichmässiger ordnen sich die Fasern. Sie verlaufen hier zum grössten 
Teil konentriseh ringfórmig und zeigen fast überall Querstreifung, 
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Man sieht auf dem Schnitt ferner: ein Stück .des Flimmerepithels der 
Trachea. die Trachealknorpel, Schleimdriisen der Trachea und die Muscularis 
ınucosae derselben, an der eine bestimmte Anordnung nieht wahrzunehmen 
ist: cine Querstreifung ist hier nicht zu erkennen. 


1836 I. Durch 2 parallele, 4 min voneinander entfernte Sagıllalschnitte 
durch die huke Hälfte des unteren Ösophagus an der Stelle“ seines Abganges 
von der ‘Trachea wird ein Stück entnommen, um die Wand- und Epithelverhält 
nisse am Übergang der Trachea in den unteren Ösophagus, sowie an diesem 
selbst und am linken Bronchus festzustellen. | 

Paraffineinbettung. Häm.- Kos. und v. Gieson. 50 Schnitle aus ver- 
schiedenen Tiefen werden untersucht. | 


Befund: Zunächst zeiel sich, dass die hintere Trachealwand sich un- 
mittelbar in die des unteren Osophagus fortselzt und sich ven dieser in. nichts 
unterscheidet. Das Epithel ist in beiden ein mehrschichtiges Pflasterepithel. 
Darunter liegt eine dünne Schicht längsgerichteter glatter Muskelbündel, «der 
Muscularis jnucosae. In der Submukosa sieht man Schleimdrüsen in grosser 
Menge; dieselben erstrecken sich zum Teil auch noch in die tiefen, äusseren 
Muskelsehichten. Weiter nach aussen folgt die gut entwickelte Muskularis, 
welche Fast nur aus längsgeschichteten Fasern besteht; erst weiter unten, wo 
der Osophagus bereits selbständig geworden ist, beginnen sich einzelne Ring 
muskelbündel einzuschieben. Am Bronchus ist das Epithel grósstenteils mazeriert. 
Man sicht nur einzelne Reste, aus denen man sich kein Bild von der Bauart 
machen kann. Schleimdrüsen, Knorpel und Muskelhaut sind in normaler An 
ordnung zu sehen. 


»} Schäfer: Mikroskopischer Befund des Verbindungsstückes. Es werden 
untersucht: I. ein 2 mm dickes Stück aus dem oberen Drittel. 2. ein ebenso 
dickes Stück aus dem unteren Ende, dicht oberhalb des Anfanges des unteren 
Osoplagus. 

Paraffinembeltung. Zerlegung in 5 10 u dieke Schnitte. 100 davon 
ans verschiedenen Tiefen, werden mit äm Fus, und v. Gieson gefärbt und 
untersucht. 

Sämtliche Schnitte jedes Stückes zeigen den gleichen Befund: Ein Lumen, 
oder auch nur die Andeulung eines solchen ist nirgends wahrzunehmen. Im 
oberen Stück fallen in den seitlichen Partien einige epitheltragende gewundene 
Gänge auf, die als Drüsengänge anzusehen sind; dieselben gehören offenbar 
zu den Drüsen der Trachea und sind milgetroffen worden, da der Verbindungs- 
strang ja der hinteren Trachealwand dicht anliegt. Der Strang besteht aus 
grösstenleils quer, zum Teil schräg getroffenen Muskelbündeln, welche durch 
verschieden dicke Binlegewebssepta voneinander getrennt sind. Nach dem 
Zentrum zu verschmälern sich die Muskelbündel und es überwiegt das Binde- 
sewebe, Während man in dem oberen Stück fast nur quergetroffene, also Langs 
(ml. und nur ganz vereinzelte kurze schräg getroffene Bündel bemerkt. 
titt in dem unteren Stück zwischen einer inneren und äusseren Liingsmuskel- 
lage ein deutlich ausgeprägtes zirkulär verlaufendes Bündel auf. Die Muskel- 
bandel des oberen Stückes gehören zum grössten Teil der quergestreiften Art 
an, auch in dem unteren trifft man solche, doch zeigen hier die meisten den 
Typ der glatten Muskulatur. Auch das Ringmuskelbündel lässt die Qnerstreifung 
vermissen, / 
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Fülle aus der 





Typ 
D R 8 Lage der 
Nr.: Autor Klinisches Andere Missbildungen . Kommunik.- 
es le ner, eure LL 
1. Liff- | Ausgetragen.,krif-| Atresia ani. Blinde Endigung '3 mm ober- 
on ee Kind. des Se Ureters. Aplasie halb d. Bif. 
1908 brechen, Asphy- der l. Niere. , 
(Fall 1) xie, Cyanose. | 3 ORE 
cr weibl. 3 Tage alt. mu E dus M | 
9.| Liff. Ausgetragen., kräf- | Fortsetzung des Mesenteriums 2 cm ober- 
| horn tiges Kind. auf das "Colon bis zum Des- ' halb der Bi- 
. 1908 | Erbrechen, Verfall. cendens. | furkation 
(Fall 2) 6 ‘Tage alt. ae 
! weibl. = 
3. Gut- | Erbrechen. A Anfalls- _ Herzmissbildungen: ' Dicht ober- 
mann. weises Auftreten. Total. Kammerseptumdefekt. halb: der Bi- 
1912 von Cyanose, be; Foramen ovale und Ductus | furkation. 
männl. | dim beim Trin-'  Botalli weit offen. 
en. 
... 2 Tage alt. 
4 Kern. Schwere Asphyxie. ? 

1910. 5 Tage alt. Së Oberhalb der 
(Fall E.) | Keine. Bifurk. 
5.' Kern. Mutter: : Eklampsie. ' "Hydraeaphadus Atresia ani. Un- oe 

1910. Totgeboren. vollendeter Descensus der 
(Fall 3). Hoden. 
' Weit offener Ductus Botalli. 
Unvollstándige 'l'rennuug beider 
. Lappen der l. Lunge, ener 
ui u I pige rechte Lunge. ce 
6. Koch. (Frühgeburt. Pseudohermaphroditismus femi- 1,2cm ober- 
1909 7. Monat?) ninus externus. Atresia ani et. halbderBbi- 
weibl. ‚ Steisslage. Asphyx. urogenitalis. . furkation 
| !4 Stunde alt. Ductus D sichelförm- 
. 9960 e schwer. | persistens. iger Spalt, 
55 cm lang. , Persistenz des Urachus. nach unten | 
Zeichen der Reife ' Ungleichheit der Nabelarterien. ' konvex. 


vorhanden. 


. Mesenterium commune. 
Defekt des Process vermiformis. ` 
Vierfache Milzanlage. | 
Hypoplasie der Nieren mitCysten, 


' Knorpelinseln und Kalkkon-- 


kretionen. | 
| Dilatation der Ureteren. Kom- 
munikation von Blase und: 
Dickdarm, Nebenleber. 
.Hypoplasie der Lungen (rechte 
zweilappig, linke einlappig). : 
Defekt des Steissbeins und | 
der,4 unteren Kreuzbeinwirbel. ' 
Querverengtes Becken. Defekt . 
des Conus terminalis. ' 





Goo 
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Literatur seit 1905, 
la. 
Oberer Ósophagus ' Verbindungsstück | Unterer Ösophagus 
3 cm lang (von der : Setzt sich nach oben zu noch eine 
Incisura laryng. Strecke weit in die Hinterwand der 
an). Fehlt. Trachea fort. 
2'2 em Umfang. - Kommunikationsöffnung hufeisenförmig 


nach unten konvex. 


Wand verdickt. = 8 20 | 
; 1,5 cm Umfang. Wand dünner als die 








4 cm lang. 
2'/ cm Umfang. | , des oberen. 
Wand verdickt. Im ` Fehlt. ; Zieht noch *'s cm vor dem unteren 
Blindsack Schleim | Teil des oberen Ösophagus empor. 
und Milch. | Strahlt eine Strecke weit in die Wand 
| _ der Trachea aus. 
2,7 cm lang.  Strangfürmige Ver- 1.2 cm Umfang. 
2 cm Umfang. , bindung. Wandung dünner, als. die des oberen. 
Wandung verdickt. | Mikroskop.: glatte ' Die Fasern des unteren Osophagus 
Sebleimhautgerótet,|  Muskelfasern. | strahlen noch eine Strecke weit in 
longitudinale Fal, | ` die hintere Wand der Trachea aus. 
tang. | 
Biszum7. Tracheal- Fibro-muskulóser , Unterer Ösophagus setzt sich in die 
ring reiohend, ' A Strang. Trachea fort. 
sackförmig erwei- ı Die Stelle des Lu- | Kommunikationsöffnung: nach unten 
tert. meng wird durch ` abgeschlossener halbmondförmiger 
' dieSubmukosaer-; Schlitz. 


| setzt, während die 
äussere Musk. 

| ohne Unterbrech-: 
; ung in den unter. 
| Ösophagus über- 
geht. Ä 


mt e m 0 > 


Wie der vorige Fall. 
Unterer Rand der Kommunikationsöffnung mikroskopisch 
untersucht: In einem Falle ging das Pflasterepithel des Öso- 
phsgus auf die Trachea, im andern das Flimmerepithel der 
Trachea auf den Osophagus über: 





Bis zur Hohe des ' Hintere Wand geht kontinuierlich mit 
8. Trachealringes Fehlt. deutlich wahrnehmbaren Lüngsmus- 
reichend; weiss- | — kelzügen in die Rückwand der Tra- 
liche geronnene chea über. 


Massen enthal- 
tend, die sich als 
verfett. Platten- 
epithelien erwei- 
sen. 
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Typ la 
m Lago der 
Kommunik.- 
Öffoune 


Dicht ober- 





Klinisches Audere Missbildungen 
| D | ` 


7.' Kraus. Weibl. 


. Kammerseptumdefekt im hin- 











1902. 2 Tage alt. teren Teil. halb der Di- 
| 'l'iefer Ursprung der r. Art. sub- lurkation. 
| clavia, welche von linke hin- 
| ter dem obliterierten Teil des 
Ösophagus vorbeiläutt. 
Teilung des |. Nierenbeckens. 
Erweiterung des r. Ureters. | 
Uterus obliquus congenitus Ex- 
cessus vaginae. 
Typ 
8. Latei- Frühgeburt im Uberzähliger Finger an derr An der Bi 
ner. 7. Monat. Hand. furkation 
1909. — Hàümorrhagien an Pancreas aberrans im Magen. zwischen 
Fussrücken, Obei- "l'richterfórmige Einsenkung des beiden 
arm und Gesicht. unteren l'eiles des Ósophagus —— Bronchien. 
Kann nicht schluck.. (Anlage einer Doppelbildung). 
Asphyxie. Starke 
Auttreibung der 
Magengegend. 
‘3 Tage alt. 4 
9. Möller Ausgetragen. Kind.. Atresia ani c. fistula navicu- Ander Bifur- 
1919. Spontane Geburt. laris. kation. 
Erbrechen, Erstik- 
kungsanfälle, 
Krämpfe. 
‚6 Taxe alt. 
10. Müller. Zange. Reifes Kind. Ander Bifur- 
1912. Gurgelnde Laute. kation. 
Männl. - Erstickungsanfälle. Keine. 
Cyanose. 
Grosse Schleimpro- 
duktion, Brechbe- 
wegungen. 
6 Tage alt 
ll. Kono-  Ausgetragen Atresia ani. Vorhof-Septumde An der Bi- 
packi'). 1 Tag alt. fekt von *.« cm Durchmesser. — furkation. 
1912. Mangelhafter Descensus der | 
Hoden. 
Tvp 
122. Kern.  Reifes Kind. Struma congenita. Unter. Fistel: 


1910. Erbrechen. Offener Ductus Botalli und of- 1,6 cm ober- 

Fall. 3 Tage alt. fenes Foramen ovale. halb d. Bi- 
furkation. 

Obere Fistel : | 

1,8 cm ober- 


halb dieser. 
Beide Fistel- 
gänge kon- 
vergieren 
nach der 
Trachea zu. 
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(Fortsetzung). 
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Oberer Ösophagus  Verbindungsstück Unterer Ösophagus 


4 cm lang. Fadendünner mus- Spitz zulaufend in die Trachea ein- 


ring reichend. 


I. 

3,8 cm lang. 

Verengt sich trjch- 
terformig gegen 
die Atresie. 


l cm lang. 
Stelle des Lumens 
anfangs durch 


Bindegewebe und , 


glatte Muskula- 
tur, 


glatte Muskula- 


tur, schliesslich | 


durch  Bindege- 
webe ausgefüllt. 


Durch mehrere 
Schnitte unterhalb 
des blinden Endes 
noch Epithelrest.e. 


dann durch 


kulöser Fortsatz mündend. 
von 13 mm Länge. 
i 
Ih. 
2 cm lang. ": Cm weit. 
| em breit. Fehlt. I mm dick. : 
2 mm dick. Wand blassrot. 
Reicht bis zum &. (tere Wand geht kontinuierlich in 
Trachealring. die hintere 'l'rachealwand über. 
Wand dunkelrot. (ileichsam 3. Bronchus. 
Blind endend. Mündet in die Trachea. 
sem lang (vom Von unternormalem Kaliber, erweitert 
Kebldeckel an.) sich an der Übergangsstelle trıchter 
Wand derb, Mus- artig zur Trachea. 
kulatur anschei- = Mikroskopisch: Charakteristisches 
nend hypertro- Plattenepithel. Drüseneinschlüsse 
pbisch. fehlen, Muskulatur schlecht ausge- 
Mikroskopisch: bildet, fast nur quer verlaufend. 
Typischer Öso- Bindegewebe reichlich. 
EE LL nınaN. "E | 
Ris zum 8. Tracheal- Fehlt. Bildet gewissermassen teilweise Ver- 


längerung der Traclıea. 
Mikroskopisch siehe Schluss der 
Tabelle. 


Mündet schräg nach oben in die Tra- 
chea ein. 

Mikroskopisch: Am Eingang in 
die Fistel bereits in der Trachea 
mehrschichtiges Pflasterepithel. 

Der neue Osophagus bezieht seine Tu- 
nica propria, Schleimdrüsen und 
Muscul. mucosae von der Trachea, 
Submukosa und äussere Muskulatur 
sind die Fortsetzungen der ent- 
sprechenden Teile des oberen Öso- 
phagus. 
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Typ I 
` | Lage der 
Nr. Autor | Klinisches Andere Missbildungen ' Kommunik.- 
Öffnung | 








13. Fischer. Zwilling. 1200 g. : Linsengrosser 
Anderer Zwilling , Herzventrikel. 


Septumdefekt der | Obere Fistel: 
' 16 mm unter- 


























1905. 
. blieb am Leben. ' Pancreas aberrans im Magen. halbd.Kehl- 
12 Stunden alt. ^|  Meckelscher Divertikel. kopfeingangs 
: Rechte Art, iliaca !/s so stark | 20 mm ober- ` 
| wie die linke. | balb der Bi. | 
Nabelarterie rechts obliteriert,  furkation. - 
links sehr weit. ‚Untere Fistel: 
8 mm ober- 
halb der Bi- 
' furkation. 
,.14., Ras-  Cyanose. ; Obere: 8 em, 
mussen 2 Tage alt. Se ‘untere 4!/2cm 
/ 1888. | ! ‚oberhalb der 
| | Bifurkation. 
15. Stern- ' Asphyxie. | 2 Öffnungen. | 
| berg. . !/: Stunde alt. 1 mit oberem, | 
1909. l mitunterem 
| | Ösophagus, | 
| m sodass die | 
Keine. Trachea eine ` 
| Strecke weit 
gleichzeitig 
| | auch den Oso- ` 
i | phagus dar. 
stellt. 
Von 29 Fallen waren in 22 andere Missbildungen 
Herz | Darm Baucheingeweide Schilddrüse 
2X Kammerseptumdef, |6xX Atresia ani. 4x Pancr.aberrans. 3X Struma. 
1x Vorhofseptumdef. |5X Meckelsches Di- '2x lLeberdeformität. 
9 X offen. Duct. Botalli. vertikel. : 1 X Nehenleber. 
3 x offen. Foram. ovale. , 1x: Defekt des Wurm- | 1 x Fehlend. Gallen 
| fortsatzes. blase. 


1X Transposition der 
Gefüsse. ] x.Kommunikat. von |1 x Milzdeformitát. 


1 x Persistenz der link. Blase u. Mastdarm. |1x4fache Milzan- 
oberen Hohlvene. 2X Mesenterium com." lage. 
| mune. | 
1X Persistenz d. Duct. 
. omphbalo-mesenteric. | 





D Konopacki: Obere und untere Speiseröhre zeigen in allen ihren 
Schichten keine Abweichung von der Norm. Hintere Trachealwand zeigte an 
der Stelle wo der Ösophagus fehlt, den typischen Bau der Speiseröhre. Fs 
finden sich auch Bündel quergestreifter Muskeln. 
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(Fortsetzung). 





Oberer Ösophagus Verbindungsstück ` Unterer Ösophagus 


Doppelt so weit als Einige kurze Mus- Verjüngt sich nach oben hin konisch. 
unterer Ösophag. kelzüge. 
Kräftige, musku- : bei Happich zitiert. 
löse Wand. | 
In der Mitte der 
Vorderwand Kom- 
munikations- 
öffnung. ` 


Bis 8 cm oberhalb 


der Kardia rei- — 
chend. Bei Happich zitiert: 


Endet knapp unter- 
halb des Kehl- 
kopfes blind. 


vorhanden und zwar fanden sich betroffen: 





Lungen Nieren  Geflisse Genitalien | Knochensystem 
2x unvoll- 2x Hufeisen- 2x Ungleichheit 2x Unvollendet. 1x Hasenschart. 
ständige ' niere. der Nabel- Descensus der 1X Defekt des 
Trennung 1x Aplasie d. l. arterien. Hoden. Kreuzbeins. 
der Lungen- Niere. 1 x Ungleichheit 1x Pseudohern. 1x Überzähliger 
lappen. 1x Hypoplasie der Iliacalart. fem. externa. ! Finger. 

d. Nieren. 1x R. Art. sub- | 
1 X Persistenzd. clavia aus der | 
Urachus. Aorta descend. ; S H te 


1x Zwilling. 


ls ` E. Hoffmann. [IS 


Von 57 Fällen ud E waren ın 28 un Miss- 











Bauch- Lungen Nieren 
eingeweide ` TTE | 


Herz Darm 





3x Kammerseptum- 9x Atresia 1: Fehlen 2x unvollstän- : 2x Hufeisen- 


defekt. ani. der Gallen- ständige Tren- niere. 
l- Vorhofsept.-Def. 1x blinde blase. X nungd. Lungen. > Feblen der 
» x off. Duct. Botalli. Endigung der | lappen. . Niere. 
3X off. Foram.ovale. — Nardia. l t rechter Bron. l S Hydrone- 
1x Verschluss des 1X l’ylorus- chus blind en- © phrose. 
Mitr alostiums. stenose. | dend. 1x abnorm tief. 
< Verdoppelung d. 2x Atresia ^. Laged.l.Niere. 


"e cava Bu duodeni. 
1x sbaor. klenket 

d.l. Ventr. u. kurze 

Art. pulmonalis. 


Was zunächst die Häufigkeit des Vorkommens der besehriebenen 
Missbildung betrifft, so Kann man sieh ein ungefähres Bild davon 
aus der Zahl der im Laufe von 17 Jahren im hiesigen Institut zur 
Sektion gekommenen Neugeborenen machen. Es waren von den 
wahrend "Altes Zeitraumes in der staatlichen Frauenklinik tot- 
geborenen oder gestorbenen 16765 Kindern 14 von ihr befallen, d. h. 
(Lino, Ein Unterschied des Geschlechts war nieht nachzuweisen. 
In Vergleich zu anderen Osophazusmissbildungen stellt die vor- 
lie sende bei weitem die häufigste dar, Insbesondere ist beinerkens- 
wert, dass sowohl einfache Atresie ohne Kommunikation, als auch 
Kommunikation bei sonst normalem Ösophagus und Trachea zu den 
grössten Seltenheiten gehören. Von der ersteren habe ich nur 
Il Fälle, die zum "Teil nicht emmmal sicher sind, von der letzteren 
sogar bloss 3 zitiert gefunden. 

Rechne ich die Fälle von Happieh zu den in der Tabelle 
aufgestellten hinzu, so liegen. im ganzen 20 Beobachtungen vor. 
Diese verteilen sieh auf die einzelnen Typen folgendermassen : 

v bestand eine Kommunikation mit dem unteren Osopliagus 
in 51 Fällen, sowohl eine mit dem unteren, als auch eine mit dem 
oberen in 4, eine mit dem oberen in 1 Valle. 

In 940 also kommunizierte der untere Ösophagus mit der 
Trachea. Hierbei lags wiederum die Öffnung e der Bifurkation 
in 53, an oder unterhalb derselben in 28 Fällen: das ergibt ein 
Verhältnis von ungefähr 3:2. 

Betrachten wir zunächst, auf unsere Beobachtungen gestützt. diese häufigste 
Form etwas genauer, Der obere Osophagus stellt ein ziemlich weites und dickes. 
oben offenes, unten vollständig verschlossenes Rohr dar. Das blinde Ende 
desselben reicht mindestens bis zur Mitte der Trachea, meist liegt es ein 
ganzes Stück unterhalb derselben, es erstreckt sich in 2 Fällen bis nahe an 
die IBifurkation. Die Weite des Rohres ist eine beträchtliche, meist grössere, 
als die Hälfte der Länge desselben, nur 3mal betrug sie etwas weniger als 
diese. Das untere blinde Ende ist meist genau so weit, als die oberen Abschnitte, 
öfter sogar ist es in geringem Masse sackartig dilatiert, nur selten verjüngt 
sich das Rohr nach unten zu und läuft spitz aus Fall 1C und 14). Die 
Dicke der Wand ist im Vergleich zur Norm fast stets in mässigem Grade 
vermehrt. was offenbar vor allem auf einer Ilypertroplie der Muskulatur be 
ruht. Die Schleimhaut ast überall blassgrau und glatt. Der untere Teil des 
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bildungen vorhanden und zwar fanden sich betroffen: 








Gefässe Genitalien " Knochensystem 

2x Fehlen der rechten. 1x Phymose. 9x Fehlen von Radius u. 

Nabelarterie. 1 x mangelhafter Descen- Daumen (2x beider, 1X 
9X r. Art. subclavia aus, sus der Hoden. . links). 

Aorta descendens. i2X Uterus ohne Lumen. 1X überzählig. r. Daumen, 
1» Feblen d. Duct. venos. | 1X Uterus arcuatus. Ix Spina bifida. 

Arantii. ‚1x Tuben obne Lumen. 1x Tiefe Spalte zwischen 
Ix r. Art. u. Vena pul-: 1x Fehlen der Scheide. 2. u. 3. Zehe eines Fusses. 

monalis sehr dünn. 1x Verdoppelung der 


| Scheide und Cervix. . '3x Hydramnion. 
1% Gärtnersche Cyste in, x vollständige Transpo- 


,. Vagina. sitio viscerum. 
1 x Fehlen der Genitalien. | 2 


Osophagus, welcher unten in normaler Weise in die Kardıa des Magens mündet, 
und oben mit der Trachea in Verbindung steht, unterscheidet sich wesentlich 
von dem oberen. hn Vergleich zu diesem ıst sein Lumen stets um einige Mill- 
meter, meist um ein erhebliches enger, die Wandung ungefähr halb so diek, die 
Schleimhaut zeigt oft eine mehr dunkelgraurote Färbung, sie ist im allgemeinen 
ebenfalls glatt, in einem Falle (8) jedoch ast sie in zahlreiche, ziemlich tiefe, 
eng aneinanderliegende Längsfalten gelegt, welche an einer bestimmten Stelle 
unter ringförnuger Verengung des Lumens plötzlich aufhören. Mikroskopisch 
zugte Sich, dass an dem gefalteten Abschnitte eine gut entwickelte Ring- 
muskulatur vorhanden war, welche gegen den oberen glatten Abschnitt zu unter 
zwmlich scharfer Grenze verschwand. 


Die. Kommunikation des. unteren. Ósophagus mit. der. Trachea geht nun 
m der Weise vor sich, dass derselbe von unten nach oben sich meist allmählich. 
selten mehr plötzlich, verengt und an seinem oberen, spitz zugelaufenen: 
Ende durch eine ovale, 2 mm breite und etwa doppelt so lange Öffnung in die 
Trachea einmündet. Ein blindes Ende existiert hier also überhaupt nicht, sondern 
der untere Ösophagus entspringt gewissermassen aus der Hinterwand der 
Trachea, wie etwa ein abgezweigter Bronchus. Dieses in allen Fällen gleiche 
Verhalten wird besonders deutlich, wenn man die bintere Trachealwand in der 
Gegend der Kommunikationsöffnung genauer behandelt. Letztere liegt stets in 
der Mittellinie der Pars membranacea tracheae. In einem Falle, wo diese in 
almormaler Weise etwas nach rechts von der Mittelinie verlagert war, fand 
sich auch die Kommunikation dementsprechend nach rechts verschoben. Die 
tfnung selbst stellt ein ovales Loch dar. welches unten und seitlich von einen 
hufeisenfórmigen, nach oben konkaven, scharfen Rande begrenzt wird. Die 
leiden seitlichen Schenkel dieses Randes verlieren sich nach einem Verlauf 
von etwa 3 mm allmählich in die. Pars membranacea der Trachea. Die vordere 
und seitliche Wand des Ösophagus kommt demnach dadurch zustande, dass 
die hintere Trachealwand an dein unteren und seitlichen scharfen Rande der 
Offnung spitzwinklig in sie umbiegt. Die hintere Wand des Ósophagus hingegen 
entsteht in der Weise, dass sich die. Pars membranacea bereits etwa 5--7 mm 
oberhalb des unteren scharfen Randes allmählich nach hinten vorzuwölben 
beginnt und in gerader oder leicht nach hinten gebogener Linie unmittelbar in 
die hintere Wand des Ösophagus übergeht. Die hintere Ösophaguswand ist also 
infach die Fortsetzung der hinteren Trachealwand und statt von einer Kommuni- 
kation des unteren Ösophagus mit der Trachea zu sprechen, würde man sich 
präziser so ausdrücken: der untere Ösophagus entspringt wie ein Ast aus der 
[rachea. Dass zwischen hinterer Ösophagus- und Trachealwand in «der Um- 
zebung der Offnung eine Abgrenzung nicht möglich ist, beweist auch die 
mikroskopische Untersuchung des Falles 13. Auf dem Schnitt, welcher die 
Lrigebung der Öffnung traf, war die hintere Wand oberhalb der Öffnung, also 
im Bereiche der Trachea, mit mehrschichtigein Pflasterepithel ausgekleidet 
und unterschied sich auch sonst in nichts von ihrem unteren Verlaufe, wo sie 
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die hintere Wand des Ösophagus bildet. Hiermit stimmt der Befund überein, 
den Konopacki in seinem Falle bei der mikroskopischen Untersuchung 
der hinteren Trachealwand erhoben hat: er fand, dass dieselbe an der Stelle, 
wo der Ösophagus fehlt, den typischen Bau der Speiseröhre zeigte; auch Bündeı 
BRE Muskulatur waren anzutreffen. Ebenso fand Kern bei seinem 
. Falle am. Eingang in die Vistel bereits in der Trachea mehrschichtiges Pflaster- 
e ; er sagt daun weiter, dass der neue Osophagus seine Tunica propria, 
Schleimdriisen und Muscularis mucosae von der Trachea bezog, Submukosa und 
äussere Muskulatur dagegen wären Fortsetzungen der entsprechenden Teile des 
oberen Ösophagus. In seinen beiden anderen "Füllen. hat er den unteren Rand 
der Kommunikationsóffnung untersucht und gefunden, dass in einem Falle 
das Pflastercpithe! des Osophagus auf die Trachea, im anderen das Flimmer- 
epithel der Trachea auf den Ösophagus überging. Diese Befunde bilden eine 
Bestätigung der Tatsache, dass cine Abgrenzung von Osophagus und Trachea 
im Bereiche der Offnung nicht möglich ist. Was die Lage der Kommunikations- 
öffnung betrifft, so beträgt ihr Abstand von der Bifurkation meist 5—10 mm, 
oft auch mehr, bis 15, mitunter weniger, bis 3 gum. Bei !/, aller Fälle liegt 
sie, wie erwähnt, direkt an der Bifurkation. Diese Fälle bieten im übrigen nichts 
abweichendes von den eben beschriebenen. Die ‚Öffnung, welche ungefähr dieselbe 
Fom und Grösse hat, liegt in der hinteren Trachealwand zwischen und hinter 
den beiden Bronchien oder seitlich neben dem Teilungswinkel hinter einem 
Bronchus. Die Zusammengehórigkeit von Osophagus und Trachea kommt ber 
noch deutlicher zum. Ausdruck. Man hat geradezu den Eindruck, dass sich «die 
Trachea in*3 Bronchien, 23 vordere und einen hinteren verzweigt, nur dass der 
hintere keine Knorpelringe besitzt: aber auch dies ist schon beobachtet worden 
(Happic h). 

Dass der untere Osophagus aus einem Bronchus entspringt, gehört zu den 
grössten Seltenheiten. Ich finde nur bei Happich ceinen solchen Fall 
zitiert; genauere Angaben fehlen. 


Von doppelter Kommunikation, einer mil dem oberen und einer mil dem 
unteren Ösophagus, eimer Abart, über die mir eigne Beobachtungen fehlen. 
erwähne ich 4 Fälle aus der Literatur. Die untere Öffnung lag hier allgemein 
ziemlich hoch über der Bifurkation, der untere Ösophagus mündete in charakte- 
rislischer Weise in die Trachea. Uber die obere Fistel ist bei Fischer ange- 
geben, dass sie in der Mitte der Vorderwand des oberen Ösophagus lag, bes 
Kern, dass beide Fisteln, welche sehr nahe beieinander lagen, gegen die 
Trachea zu konvergierten; ein Ähnliches Verhalten scheint im Falle Sternberg 
vorgelegen zu haben: denn er sagt, dass die Trachea eine Strecke weit gleich- 
zeitig auch den Ösophagus darstellt. 


Über das Vorkommen einer Kommunikation nach dem oberen Ösophagus 
allein, wie es unser Fall 14 darstellt, konnte ich nirgends Angaben entdecken. 
Diese Form der Missbildung scheint denmnach noch seltener, als die vorige 
zu sein. Hier bieten oberer und unterer Ösophagus, äusserlich betrachtet. 
ziemlich das gleiche Bild. Es liegen sich 2 ungefähr gleich grosse. blind endende 
Rohre gegenüber, die durch einen deutlich ausgeprägten Muskelstrang unter- 
einander verbunden sind. Hinsichtlich Weite und Wandstärke bestehen keine 
wesentlichen Differenzen. Während der untere Ösophagus vollständig von der 
Trachea getrennt ist, findet sich im oberen in der Mittellinie eine Kommuni- 
kalionsüffnung. die schriig von hinten unten nach vorn oben verläuft. also 
in derselben Richtung, wie die Fisteln des unteren Ösophagus in den anderen 
Millen. Die Richtung. der Fistel ist hier offenbar umgekehrt, wie in den Fällen 
von Sternberg und Kern. Der Osophagus mündet nicht einfach an seinem 
unteren. Ende in die Trachea ein, sondern es besteht ein richtiger. Blindsack. 
in dessen unterem Ende sich die Vorderwand durch allmähliche Ausbuchtung 
nach vorn und scharfrandige, hufeise nfórmig nach oben konvexe Faltung von 
oben und den Seiten zur Auskleidung einer schräg nach oben führenden Fistet 
bildet, deren Öffnung in der Trachea eine entgegengesetzte Umrandung hat, wie 
die im Ösophagus: hier ist nämlich die untere Umgrenzung scharf und huf- 
eisenförmig nach unten konvex. genau wie in allen anderen Fällen. 

Sind nun die beiden Teile des Ösophagus völlig voneinander getrennt. oder 
besteht eine Verbindung zwischen ihnen und welcher Art ist diese? Nappich 


schenkte dieser Frage bereits seine besondere Aufmerksamkeit, kam aber wegen 
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der Ungenauigkeit der Angaben zu keinem Resultat. Bei seinen 59 Fällen wurde 
13 mal gesagt, das Verbindungsstück bestehe aus Muskelfasern, davon wird 5 mal 
auf Grund mikroskopischer Untersuchungen angegeben, es fiinden sich nur 
vlafte Muskelfasern, 10 mal heisst es, es bestehe aus einem bindegewebigen Strang. 
Imal, es sei ein dünner solider Strang, 3mal wird ausdrücklich erwähnt, es 
sei kein Zwischenstück vorhanden. Demnach bleiben genau die Hälfte der 
Fälle in diesem Punkte ungeklärt. Von den später bekannt gewordenen 15 Miss- 
bildungen wird 4mal gesagt, dass ein maskulöser Verbindungsstrang bestehe. 
Die mukroskopische Untersuchung, welche in allen 4 Fällen ausgeführt wurde, 
ergab übereinstimmend, dass derselbe aus glatter Muskulatur zusammengesetzt 
und die Stelle des Lumens durch Bindegewebe ausgefüllt war. In einem weiteren 
Falle heisst es, dass einige kurze Muskelzüge die Verbindung herstellten, aus 
> Fällen geht mit Sicherheit hervor, dass ein Zwischenstück fehlt, in den 
übrigen 4 ist nichts darüber ausgesagt. Ich selbst konnte 6 mal einen 1 mm 
dicken soliden Strang feststellen, der offenbar aus Muskulatur bestand, 2 maı 
zogen nur einzelne Muskelfasern über die Hinterwand der Trachea, einmal 
reichte das Ende des Blindsackes ein Stück über den Anfangsteil des unteren 
Osophagus, so dass sich seine äusseren Muskellagen direkt auf diesen fort- 
setzten. 5 mal fehlte jede Verbindung oder war nur durch vereinzelte Binde- 
gewebsmassen angedeutet. 

In 4 Fallen habe ich die mikroskopische Untersuchung ausgeführt. Dabei 
zeigte sich zunächst, dass ein Lumen oder Epithel nirgends vorhanden war; 
das Zentrum war vielmehr grösstenteils von Bindegewebe, teilweise auch von 
glatter Muskulatur eingenommen. Im übrigen bestand der Strang stets aus 
quergetroffenen, also Jängsverlaufenden Muskelbündeln, «ie durch spárliches 
oder reichliches Bindegewebe voneinander getrennt waren. Überall sind zwischen 
den glatten Muskelfasern solche mit Querstreifung wahrzunehmen, besonders 
in den oberen Abschnitten. Da, wo das Muskelbündel in den Ösophagus übergent, 
sei es in den oberen (Fall 13), sei es in den unteren {Fall 14) tritt eine deutliche 
Ringmuskulatur auf, im letzteren Falle zwischen 2 Längsmuskellagen, im 
ersteren zunächst von schräg verlaufenden Bündeln unterbrochen, bald aber 
den ganzen Querschnitt einnehmend. Im Gegensatz zu diesem starken Hervor- 
treten der Ringmuskulatur an den Übergangsstellen in die durchgängigen Öso- 
thagusabschnitte ist es auffällig, dass sich im Verlaufe des Verbindungsstückes 
selbst auch nicht die Spur einer zirkulären Muskularis findet, während l.ängs- 
muskelbündel reichlich vorhanden sind. 


Ich komme hiernach zu folgendem Resultat über die Verbindung 
zwischen oberem und unterem Osophagus: 


1. In etwa der Hälfte der Fälle ist ein solider Muskelstrang als 
Verbindung vorhanden. In der anderen Hälfte -fehlt eine solche 
„der ist nur durch lose Muskel- oder Bindegewebsbündel angedeutet. 

2. Der Muskelstrang besitzt in seinem Innern kein Epithel, 
kein Lumen. Im Zentrum findet sich vorwiegend Bindegewebe. 

3. Er besteht im übrigen aus glatter und quergestreifter, längs- 
verlaufender Muskulatur und Bindegewebe. 


4. Die Ringmuskulatur fehlt vollständig. Erst im Anfang des 
oberen und unteren Ösophagus tritt dieselbe auf. 


Nicht. uninteressant ist es, einen kurzen Blick auf die anderen Missbildungen 
„un werfen, mit denen sich die vorliegende am häufigsten kombiniert. Happich 
fand, dass von den Fällen, bei denen die Kommunikation oberhalb der Bifurkation 
‚ag, 3600, von denjenigen, wo sie an derselben lag, dagegen 66% 0 gleichzeitig 
andere Missbildungen aufwiesen. Er schloss daraus, dass die letztere Form 
die schwerere Missbildung darstelle und hielt schon aus diesem Grunde ihre 
Abgrenzung als eines besonderen Typs für berechtigt. Ich komme nun, wenn 
ich nur die von mir zusammengestellten 29 Fälle berücksichlige, zu einem 
entgegengesetzten Resultat. Bei der letzteren Form finde ich dieselbe Zahl. 
66% 0, hei der ersteren dagegen eine wesentlich höhere, nämlich 810%. Rechne ich 
sunthehe 86 Fälle zusammen, so finde ich für die erstere Art 5000, für die 
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letztere. 6699. Die Unterschiede haben sich also bei dem grösseren Materiai 
wesentlich verwischt, und eine besondere Abtrennung der fraglichen Fälle aus 
diesem Grunde ist nicht mehr angängig. Von den 4 Fällen mit 2 Kommuni 
kationen waren in der Hälfte andere Missbildungen vorhanden, bei dem mit 
Kommunikation des oberen keine. Aus der Berechnung sämtlicher bekannten 
Fälle ergibt sich also, dass in etwas mehr als der Hälfte, nämlch in D59% 
gleichzeitig andere Abnormitäten anzutreffen waren. Am häufigsten war der 
stinaltraktus einschliesslich Leber und Pankreas Sitz anderer Missbildungen 

(25 mal), fast ebenso off waren am Herz und Gelässsystem Anomatien nachzu 
weisen (22 mal), bedeutend seltener schon am Uroge nitalsvsten (16 mal), weiterhin 
am Knochensystem (8 mal), den Lungen (4 mali, der Se hilddrüse (3 mal); einmal 
war Hydrozephalus vorhanden, einmal vollständige Transpositio viscerum, > ml 
Hydramnion, einmal war das Kind ein Zwilling, Jessen Bruder gesund war. 
Darm- und Gefässsystem waren meist einzeln befallen; ein Zusammentreffen von 
Missbildungen an beiden fand nur Smal statt. Meist dagegen waren bei Ver 
bildungen des UCrogenitalsvstems gleichzeitig andere Systeme ergriffen und zwar 
vorwiegend «las Darmsystem (12 anal). Von den verschiedenen Missbildungen 
selbst, welche am häufigsten amit der uns beschäftigenden vergesellschaftet waren. 
steht an der Spitze die Atresiy ant (15 mat). Demnächst folgen Septuindefekte 
am Herzen (11 mal), offener Ductus Botalli (10 mal) und. offenes Foramen ovale 
^6 mal). Meckelsches Divertikel (5 mal); Pancereas aberrans, Hufeisenniere, unvolr: 
ständige Trennung der l.ungenlappen je I mal. Ebenfalls selten, aber, wie wir 
nachher schen werden, nicht ohne Bedeutung, ist der abnorme Ursprung der 
rechten Arteria. subelavia aus der Aorta descendens (4 mali. Struma, Aplasıe 
der linken Niere, Fehlen von Radius und Daumen siud je Bimal vertreten, alle 
übrigen nur 1 oder 2mal. ‚Ausser der Atresia ani waren gleichzeitige andere 
Verschlüsse am Darmsvstem selten: es wurde 2 mal Atresia duodeni und einmal 
Verschluss der Kardia beobachtet. 

Ihe Angaben über den. klinischen: Verlauf. der. Krankheit. sind. fast. uberali 
dieselben. 1;, der. Kinder waren. Frühgeburten, meist im 7. Monat. Der Geburts 
verlauf war mil verschwindenden Ausnahmen normal. Als erstes Krankheits 
zeichen wurde des öfteren ein seitliches Herausfliessen von schaumigem Schlo 
aus Mund und Nase bemerkt, eimge Male wird erwähnt, dass derselbe blutige 
jeimengungen zeigte, Dieses Symplom kann gleich nach der Geburt bemerkt 
werden. Es ist Klar, dass sich im intrauterinen Leben der Blindsack mit Speichel, 
Schleim und Fruchtwasser gefüllt bat und dass diese Sekrete nun ohne grössere 
srecherscheinungen einfach herausfliessen. Bei dieser Gelegenheit möchte ich 
darauf hinweisen, dass aller Wahrscheinlichkeit nach «die fast stets anzutreffende 
auffällige Aypertroplue und Dilatation des oberen Ösophagus im Vergleich zum 
unteren dureh diese stete Ansammlung von Sekreten bedingt ist. Als Haupt. 
symptome treten dann nach der Nahrungsaufnalune Erbrechen, Erstiekunes 
anfälle und Zyaneose auf. Meist stellen sich die asphyktischen Erscheinungen 
und die Zvanose in unimittelbarem Anschluss an einen Triukversuch ein. Nicht 
sellen fiel eine starke Luftfüllung des Magens auf. Dieselbe führte einmal dadurch 
auf die richtige. Diagnose, dass man benn Drücken auf (ie Magengegend einen 
Luftstrom aus dem Munde entweichen hören konnte (Lateiner. Iufolee 
der dauernden Aspiration von Schleim und Speiseflüssiekeit kommt es alsbald 
zur Schluckpheumome, welebe zum Tode führt. Die meisten Kinder sterben 
innerhalb der ersten 5 Tage, enge bleiben bis zum 6. leben, sogar eine Lebens 
dauer bis zu 13 Tagen wurde beobachtet. Zur Diagnose führte in den seltenen 
Fällen, wo sie gestellt wurde, meist die Sondenuntersuchung. — Differential: 
diagnostisch kommt vielleicht vor allem am Hinblick auf die stets vorhandene 
/yanose em angeborener Herzfehler i Frage; wenigstens wurde in eem unserer 
Fie cT p diese Diagnose gestellt. Ber der häufigen Kombination der Missbildung 
mit Herziehlern wird die Erkennung derselben noch erschwert. Happich. 
der selbst einige Fälle klinisch beobachtet hat. weist besonders auf das vom 
ersten Momente nach der Geburt an auftretende, ständige Herausfliessen von 
schaumigem, mit J.uftblasen durehsetztem Schleim hin. Dieses Symptom, in 
Verbindung nut der Blähung des Magens und dem hörbaren Herausstreichen der 
luft. bei Druck auf denselben dürfte differentialdiagnostisch zu verwerten sein. 


Bei der Sektion findet man als Todesursache stets eine Pneumonie, die 
meist einen hämorrhagischen Charakter tragt, sebr oft Delmungsgeschwüre des 
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Magens, seltener interstitieller Emphysem, Hyperämie der weichen lläute, Gehirn- 
oedem, subperikardiale, subpleurale und mediastinale Blutungen. 


Die Therapie ist machtlos. Sämtliche chirurgischen Heilungsversuche sind 
fehlgeschlagen. 


Für die Entstehung der Missbildung hat man die mannigfaltig- 
sten Erklärungen zu geben versucht. Auf jede einzelne der vielen 
Theorien kann ich nicht eingehen, da dies zu weit führen würde, 
manche derselben auch bereits widerlegt. sind. Ich will mich viel- 
mehr «darauf beschränken, einige Tatsachen, welche in dieser Hin- 
sieht von Bedeutung sein möchten, der Beachtung zu empfehlen. 


Entzündungen oder Rhesiduen einer solchen im Bereiche der 
Missbildung wurden niemals festgestellt. Eine fötale Erkrankung ist 
demnach ausgeschlossen. Es handelt sich um eine echte Entwick- 
lungsstörung. Dieser Standpunkt ist auch jetzt allgemein anerkannt. 

Man hat nuu behauptet, es liege wahrscheinlich eine sekundäre 
Wachstumshemmung vor, infolge von „fötaler Druckatrophie“ durch 
ein hinter dem obliterierten T eile des Osophagus abnormerweise 
verlaufendes Gefáss. Kraus, dem selbst zwei derartige l'àlle be- 
kannt waren, will diese Entstehuugsweise für die Missbildung all- 
zemein postulieren. Ohne «die Ansicht von Kraus zu kennen, 
kommt Happich, in dessen Zusammenstellung sich drei ent- 
sprechende Fälle fauden, auf denselben Cedanken. Es handelte sich 
in den fünf Fällen um einen tiefen Ursprung der rechten Arteria 
subelavia aus der Aorta descendens; dieselbe lief von der linken 
Scite hinter dem Ösophagus vorbei und zwar an der Stelle, wo der- 
selbe obliteriert war. Es wurde angenommen, dass die Kompression 
lex Gefüsses die Ursache der Missbildung sei. Diese Deutung er- 
scheint auf den ersten Blick durchaus einleuchtend, jedenfalls ver- 
dient dieses merkwürdige Zusammentreffen die grósste Beachtung. 
Ich führe jedoch zwei Gründe an, welche gegen die Annahme eines 
ursächlichen Zusammenhanges sprechen : 

l. wird diese Arterienanomalie bei Leichen Erwachsener ge- 
funden, ohne dass bei Lebzeiten irgendwelche Schluckbeschwerden 
bestanden, wie Kraus selbst angibt. Ich führe fernerhin einen 
Fall an, der vor kurzem in unserem Institut zur Sektion kam. Es 
handelte sich um ein 1 Monat altes Kind, beı welchem ausser einem 
Defekt im oberen Kammerseptum, einem Fehlen des rechten äusseren 
Gehórganges und einer Verkümmerung des rechten Ohres folgender 
Befund erhoben wurde: der Aortenbogen auf der linken Seite fehlte, 
der rechte dagegen war stark ausgebildet und verlief hinter dem 
Ösophagus nach der linken Seite, um sich dort mit dem weit 
offenen Ductus Botalli zur Aorta descendens zu vereinigen. Linke 
Art. carotis communis und subclavia entsprangen aus dem auf- 
steigenden Teil und verliefen vor der Trachea, die rechte Art. 

earotis communis aus der rechten Seite des Bogens und die rechte 
Art. subclavia aus dem absteigenden Teil des Bogens hinter dem 
Ösophagus. Der Ösophagus war durch den Aortenbogen ziemlich 
stark komprimiert, sein Lumen verengt, aber völlig "normal eut- 
wickelt. Diese Tatsachen sprechen dagegen, dass durch das Per- 
sistieren des rechten 4. Aortenbogens und den damit zusammen- 
Zoitsehrift für Laryngologie. Bd. X. H. 2. 9 
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hangenden tiefen Ursprung der Arteria subclavia dextra eine zur 
Atresie fiihrende Kompression auf den Ösophagus ausgeübt wird. 


2. Selbst angenommen, die Atresie entstünde auf diese Weise, 
so wäre die Trachealfistel, die gleichzeitig besteht, noch nicht erklärt. 


Happich untersuchte einen Embryo von 9 mm Länge, bei 
dem er die Abtrennung der Trachea vom Ösophagus vollendet fand: 
die von Lewis und Keibel angeführten Embryonen, bei denen 
dies der Fall war, befanden sieh alle in einem noch früheren Ent- 
wicklungsstadium (7, sogar 4,9 mm Tange). Nun sind aber bei 
Embryonen von 7—10 mm Länge die unteren drei Aortenbogen- 
paare und die Aortae descendentes noch vollständig und gleich weit 
(Keibel, His); erst ‘bei solchen von 12 mm länge ist eine 
deutliche Rückbildung der rechten Aorta descendens wahrnehmbar, 
‚ die dann bei 13,5 mm, also in der 5. Woche, vollendet ist. Das 
Persistieren der rechten Aorta descendens wird also abnorm und 
könnte dementsprechend eine pathologische Wirkung entfalten erst 
zu einer Zeit, wo die Scheidewand zwischen Trachea und Osophagus 
bereits voll ausgebildet ist, kann also für Bildungshemmungen in 
derselben ‚nicht in Frage kommen. 

Dass lokale Druckverhältnisse, wenn sie überhaupt vorhanden 
sind, nur eine untergeordnete Rolle spielen können, erhellt am 
besten daraus, dass diejenige Missbildung, welche am häufigsten 
vleichzeitig angetroffen wird, die Atresia ani, an einem weit ent- 
fernten Körperteile ihren Sitz hat. Hier müssen also andere Ur 
sachen eine Rolle spielen. Überhaupt spricht der Umstand, dass die 
vorliegende Missbildung in über der Hälfte der Fälle mit anderen 
echten E ntwicklungsstörungen verbunden ist, deutlich dafür, dass 
sie mit diesen hinsichtlich ihrer Genese gleichwertig ist. 


Die Häufigkeit der Kombination mit Missbildungen des mit dem 
Vorderdarm in der frühen Embrvonalzeit in nahen Beziehungen 
stehenden Herzens ist sicherlich auffällig, doch sind dieselben meist 
derartige, dass die Möglichkeit eines Druckes auf die Umgebung 
nicht vorliegt. 

Ich meine, wir müssen vor allem die Tatsache berücksichtigen, 
dass in der überwiegenden Mehrzahl die anderen Missbildungen 
ebenfalls am Darmsys tem und seinen drüsigen Anhangsorganen ihren 
Sitz haben. Die Ursache für die Eutwieklungshemmung wird also 
wohl nieht ausserhalb des befallenen Organs, sondern in diesem 
selbst zu suchen sein. 

Was den Zeitpunkt anbetrifft, in welchem die Anomalie ein- 
treten muss, so lässt sich derselbe an der Hand der Entwieklungs- 
geschichte ziemlich genau bestimmen. Das Vorhandensein einer 
Kommunikation mit. der Trachea lässt wohl keinen Zweifel, dass 
die Störung zu einer Zeit stattfand, wo dieser Zustand noch der 
Norm entsprach, wo also die Trennung des primitiven Darmrohres 
in Ösophagus und Trachea noch nieht vollendét war. 

Nach His markiert sich bei einem Embryo von 2,15 mm Lange. 
d. h. Ende der 2. Woche, die erste Anlage der Scheidung durch 
zwei an den Seiten des Vorderdarms auftretende nach innen zu 
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vorspringende Leisten. Dadurch, dass diese Leisten gegeneinander 
wachsen und sich schliesslich in der Mitte vereinigen, kommt die 
Scheidewand zustande. Die Vereinigung schreitet von unten nach 
oben fort. Die Leisten sind deutlich ausgeprägt bei Bremers 
Embryo von 4 mm Länge (Lewis), die Trachea bereits eine Strecke 
weit abgeschnürt bei einem solchen von 6,75 mm (Sammlung 
Strahl, nach Keibel), die Abtrennung in den unteren zwei 
Dritteln vollständig bei Happichs 8-mm-Embryo und in der 
ganzen Länge vollzogen bei ee 9-mm- A auch bei 
einem Embryo von T mm Länge (Chr. 1., Hochstetter) und bei 
Ingalls Embryo von 4,9 mm (Lew is) war d Abschnürungs- 
prozess bereits beendet. Diese Embryonen entsprechen einem Alter 
von Anfang bis Ende der 4. Woche. In dieser Zeit also müsste das 
Moment. wirksam sein, welehes die Hemmung hervorruft. Lewis, 
welcher feststellt, dass die Anomalie bei Embryonen von etwa 4 mm 
Lange entstehen muss, führt als eine Bestätigung dieser Behauptung 
die interessante Tatsache an, dass sich bei einem Embryo von 18,1 mm 
länge unsere Missbildung gut entwickelt vorfand. Dabei wurde 
übrigens die in anderer Hinsieht recht wichtige l'eststellung ge- 
macht, dass zwisehen den beiden Teilen des Osophagus dieses Em- 
brvos keine Spur einer epithelialen Verbindung beständ, eine Er- 
yvanzung und Bestätigung der an Nei igeborenen erhobenen mikro- 
skopischen Befunde, nach welchen das sogenannte Verbindungs- 
stück stets des Lumens und des Epithels entbehrte. 

Ganz besondere Beachtung verdienen die eingehenden Unter- 
suchungen Happichs, w elche dieser an vier Embryonen anstellte. 
Das Epithel des Ösophagus. betreffend, beweist er zunächst, dass 
die von manchen aufgestellte Behauptung, der Ösophagus stelle 
normalerweise in einem bestimmten Entwicklungsstadium einen 
soliden Strang dar, woraus sich die Missbildung erklären lasse, auf 
einem Irrtum beruht. Auch Forssner und Schridde zeigten 
übrigens später, dass die vor allem von Kreuter vertretene An- 
sicht nicht zutreffend ist. 

Am meisten der Aufmerksamkeit wert erscheinen mir Hap- 
pichs Untersuchungen über die Entwicklung der Osophagusmusku- 
latur, auf welche späterhin kaum geachtet worden ist. 

Ich schicke voran, dass die Längsmuskulatur sich bedeutend 
später als die Ringmuskulatur differenziert, nämlich erst in der 
s. Woche (Kreuter, Lewis), hei unserer Betrachtung, die sich 
auf eine frühere Epoche erstreckt, also ausscheidet. Die Ringmusku- 
latur dagegen ist schon in der 5. Woche erkennbar, sie entwickelt 
sich nach Happich aus dem Mesoderm in folgender Weise: Beim 
4-mm-Embryo zeigen die Mesodermzellen noch keine bestimmte An- 
ordnung. Bei einem Embryo von 85 mm, wo die Trachea erst in 
den unteren zwei Dritteln abgetrennt war, haben sie sich in „dichtem 
Wall in konzentrischen Ringen um den Ösophagus und die Trachea 
gesammelt; sie drängen sich zwischen. die Epithelzylinder und ent- 
fernen sie voneinander“. Nach dieser Beschreibung gewinne ich 
den Eindruck, dass den Mesödermzellen bei der Abschnürung des 
Septums gewissermassen eine aktive Rolle zukommt. Daneben stelle 
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ich nur die Tatsache, dass bei meinen Fallen die Ringmuskulatur 
im Bereiche der Atresie, selbst wenn ein Verbindungsstück vor- 
handen war, stets fehlte. 


Kommt, wie ich vermute, der EE beziehungsweise 
ihrer embryonalen Vorstufe, dem Mesoderm, bei dem Abschntirungs- 
prozess der Trachea vom Ösophagus eine gestaltende Kraft zu, so 
muss an den Stellen, wo diese infolge einer Schwäche nicht wirk- 
sam ist, die Trennung unterbleiben oder unvollkommen sein. Sie 
unterbleibt an den Stellen, wo diese Kraft gleich null ist; der 
bleibende Ausdruck dieses gänzlichen Mangels ist dann das partielle 
Fehlen des Ösophagus. Die Trennung ist unvollkommen an den 
Stellen des allmählichen Übergangs von denjenigen Stellen, wo die 
Kraft gleich null ist, zu denen, wo sie normal vorhanden ist; der 
bleibende Ausdruck dieser Schwäche ist die Kommunikation zwischen 
Ösophagus und Trachea. Ist der Übergang von den Stellen, wo die 
Kraft gleich null ist, zu denjenigen, wo sie normal ist, ein plötz- 
licher, so schliesst. sich an die Stelle, wo der Ösophagus fehlt, ein 
blind endigender Ösophagus an, ohne Kommunikation mit der 
Trachea. Demnach wäre die hintere Trachealwand im Bereiche des 
Ösophagusdefektes eutwicklungsgeschichtlich als hintere Wand des 
nicht getrennten, primitiven Vorderdarms aufzufassen, sie wäre 
gleichzeitig hintere Ösophaguswand. Das kommt tatsächlich durch 
ihren wenigstens eine Strecke weit dem Osophagus entsprechenden 
Bau zum Ausdruck. Das Verbindungsstück wird man nach dieser 
Auffassung nicht als obliterierten Ösophagus anzusehen haben, 
sondern es entsteht lediglich dadurch, dass sich die den bereits 
abgetrennten Ösophagus später umlagernden Längsmuskelfasern an 
der Stelle des Defektes zu einem soliden Strang zusammenschliessen. 


Durch diese letzten Ausführungen wollte ich vor allem die 
Anregung geben, bei künftigen Untersuchungen weiterhin auf ‘die 
hintere 'Irachealwand im Bereiche des Defektes und auf das Ver- 
bindungsstück zu achten und, falls eiu solches vorhanden ist, bei 
der Untersuchung die Ringmuskulatur ebenso zu berücksichtigen 
wie Epithel und Lumen. 
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Erfahrungen bei 500 Tonsillektomieen’). 


Von 
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Mit 4 Abbildungen ım Text. 


Über die Tonsillektomie ist bereits eine so grosse Literatur vor- 
handen, dass es zunächst als überflüssig erscheinen könnte, diesen 
Thema Neues hinzuzufügen. Grundsätzlich Neues lässt sich auch 
kaum sagen, da alle einzelnen Gebiete, die mit den Tonsillen im Zu- 
sammenhang stehen, zum grössten Teil so eingehend bearbeitet 
worden sind, dass man sich darauf beschränken muss, das vor- 
handene Material zu sichten und im Zusammenhang mit den eigenen 
Erfahrungen zu prüfen. 

Bei dem Widerstreit, der noch immer besteht, von der Ansicht 
Köllikers, dass die Tonsillen nur Ausfüllmasse darstellen, an 
bis zu den exakten Untersuchungen über Phagozytose, sekretorische 
und rezeptorische Funktionen, ist es doch von besonderem Wert au 
einem grossen Material festzustellen, was mit der radikalen Ent- 
fernung der Tonsillen erreicht wird, "zumal da es immer noch eine 
grosse Anzahl von Ärzten gibt, die die Tonsillektomie wegen an- 
geblich schädlicher Folgen ablehnen. Ferner muss man sich darüber 
Klarheit verschaffen, ob durch die radikale Ausschälung der Mandeln 
Ausfallserscheinungen ausgelöst werden, oder ob das Fehlen der 
Tonsillen sonst irgendwelche schädliche Folgen hat. 

In den Jahren 1910-: 1920 wurden in der Universitäts-Hals-Nasenklinik 
500 Tonsillektomieen aus den verschiedensten Indikationen vorgenommen. Männer 
168 = 33,60%, Frauen 292 = 58,49 , Kinder 40 =~ 8%. Diese Zahl zerfällt 
in zwei grosse Gruppen, von denen die eine die Tonsillektomie aus lokalen 
Ursachen und Beschwerden umfasst, die andere die aus Gründen allgemeiner 
Natur, wenn von den Tonsillen ausgehend, eine Allgemeinerkrankung oder Er- 
krankung eines Organs fern von den Tonsillen aufgetreten war. 

Die erste Gruppe ist die weitaus grösste. Sie umfasst 328 Fälle -- 65,6%. 
Von diesen sind: Männer 108 = 33°, Frauen 200 = 61%, Kinder 20 — 69%. 
Die 2. Gruppe umfasst 172 Fälle == 32,40%. Von diesen sind: Männer 60 == 
34,6%, Frauen 92 = 54% 9. Kinder 20 -: 11,40%. 

Die 2. Gruppe verteilt sich auf in nachstehender (Tabelle ersichtliche 
Krankheiten: Polyarthritis rheumatica 51 = 29,70%, Chron. Rheumatismus mit 
Särkerer Muskelbeteiligung 20 = 11,6%, Monarthritis und Arthritis deformans 2 


1) Die Arbeit erscheint infolge der Zeitverhültnisse stark gekürzt. 
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-- [39e Vitium cordis, Endocarditis, Myocarilitis 7 -- 4%. Polyneuritis und 


Gaumense eellähmung post Diphtherie 13 = 7,59«, Nephritis 43 — 25*, lrido- 
cyclitis, Opticus Atrophie (Neur. nerv. opt.) 2 = 1,200, Hemicrania. ophthalnio- 
plegia 1 - 0,656, Kryplogene Temperatursteigerung 9 -- na Krvptogene 
Nepsis, Streptococcaemie 3. -- 1,79v, Diphtheriebazillentráger 15. -- 8,799, Furun: 
kulose 1 — 0,690, Heiserkeit und Stimmschwäche (Aphonia nervosa) Ss Za 
Reizhusten 1 =- 0,6%, Isolierte Tuberkulose beider Tonsillen I = 0,600, Hals, 
abszess 1 == - 0,60%. 


Es fällt bei den Zahlen von vornherein auf, dass das weibliche Geschlecht 
erheblich überwiegt und Kinder bis zu 15 Jahren einschliesslich nur eine kleine 
Zahl darbieten. Letzteres hängt mit unserem Grundsatz zusammen, die Tonsill- 
ektomie bei Kindern als Ultimum refugium zu betrachten. Das Cberwiegen der 
"rauen ist bei beiden Gruppen gleichmässig vorhanden und ist zunächst nicht 
ohne weiteres zu erklären. Map kónnte meinen die Kriegsjahre, in denen 
so viele Männer im Felde standen, wären die Ursache für diese Erscheinung. 
Dem ist aber nicht so. Ein Vergleich der Vorkriegszeit mit der Kriegszeit ergibt 
vielmehr genau gleiche Verhältnisse. Unsere Klinik war ausserdem in der grossen‘ 
Garnison Frankfurt dauernd stark mit Soldaten belegt. Es ist nur anzunehmen, 
dass Frauen für Affektionen der Mandeln mit den möglichen Folgeerscheinungen 
leichter empfänglich sind. Ich habe genauere Angaben über die Beteiligung der 
treschlechter in der Literatur nicht finden können. 

Genaue zahlenmässige Untersuchungen über das Befallensein 
der Tonsillen bei ak utem Gelenkrheumatis mus gibt es nur 
wenig. In seiner kürzlich erschienenen Monographie hat i (1) 
durch Alschwang von 1450 Rheumatismuskranken Tonsillen- 


Llefunde zusammenstellen lassen. 


Bei unseren 51 Fállen konnten wir folgenden Mandelbefund er- 
heben : Tonsillen zerklüftet mit Pfröpfen 7, Tonsillen zerklüftet mit 
sehr zahlreichen Pfröpfen 9, Tonsillen vergrössert und zerklüftet 9, 
Tonsillen vergrössert mit vermehrter Sekretion 2, Tonsillen nur ver- 
srössert 10, Tonsillen geschwollen, Belag I, atrophische Tonsillen, 
sonst ohne Befund 3, Tonsillen ganz ohne Befund 10. Das ist ein 
pathologischer Befund an den Tonsillen in 41 Fällen (80,4%) und 
nur 10 Fälle (19,6%0) waren ohne besonderen Befund. Ich rechne 
auch die atrophischen Tonsillen zu dem pathologischen Befund hin- 
zu, weil es sich bei starker Atrophie um einen pathologischen 
Vorgang des Schwundes vom lymphoiden Gewebe und Ersatz durch 
Bindegewebe infolge einer chronischen Entzündung handelt. Anam- 
nestisch konnte in 9 Fällen (17,70) eine akute Angina als Krank- 
heitsbeginn mit Sicherheit festgestellt werden. 8 Patienten (15,7 %) 
litten an häufigen Anginen; 3 von ihnen erklärten, dass stets 
bei einer Angina die Gelenkschmerzen wesentlich stärker ge- 
wesen seien. 2 Fälle (4%) hatten oft allgemeine Halsbeschwerden. 
Von den übrigen Fällen waren genaue Angaben nicht vorhanden. 
Nehme ich zu dieser Gruppe noch den allgem einen Rheuma- 
tismus hinzu, der sich mehr durch Muskelschmerzen geltend 
macht, wenn auch Gelenkschmerzen nebenbei vorhanden sind, so 
ist hierbei der Befund folgender: Im ganzen waren es 20 Fälle: 
Tonsillen zerklüftet mit Pfröpfen 3, Tonsillen vergrössert und zer- 
klüftet 4, Tonsillen nur vergrössert 6, Tonsillen "gerótet und ge- 
schwollen 1, Tonsillen ganz ohne Befund 6. Pathologischer Befund 
in 14 Fallen (1099); 6 Fiàlle (3099) ohne besonderen Befund. 
Anamnestisch hatten 3 Patienten als Krankheitsbeginn eine akute 
Angina (150%), 4 (2096) litten an häufigen Anginen und 2 (10%) 
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hatten sonstige Halsbeseh werden. Von den restlichen elf Fällen 
war hierüber nichts Genaues zu erfahren. 

Mir scheint besonders wichtig, dass wir bei S00% der an Poly- 
arthritis rheumatica Erkrankten und bei 70% der an mehr chro- 
nischem Muskelrheumatismus Leidenden eine sichere Mandelaffek 
tion feststellen konnten und ich führe dies auf die genaue spezia- 
listische Mandeluntersuchung jedes einzelnen Falles zurück. 


Erkrankungen des Gefässsystems, insbesondere aber Endao- 
karditis mit einem nachfolgenden Vitium cordis werden 
von vielen Autoren (Piffl 51, Laymann 25, Reuss (35, 
Goldmann [16; und anderen) mit den Tonsillen in ursächlichen 
Zusammenhang gebracht. 


Lewis (26) erwähnt, bei 200 Erwachsenen seien in 5,590 
bei Herzkrankheiten pathologische Veränderungen an den Tonsillen 
festzustellen gewesen. Getschell (17) bestreitet aber den Zu- 
sammenhang. Unter 200 Patienten, die tonsillektomiert werden 
mussten, war nur eine ver schwindende Zahl von Endokarditiden. 
Davis (Chicago) hat. experimentell intravenöse Injektionen von 
Krypteninhalt bei Kaninchen vorgenommen. Er konnte sowohl Ge- 
lenk- wie Sehnenscheidenentziindung hervorrufen, aber niemals Endo- 
karditis. 


Bei unseren 7 Fällen waren die Mandelbefunde: Tonsillen zer- 
klüftet mit Pfröpfen 1, Tonsillen vergrössert und zerklüftet mit 
Pfröpfen 1, Tonsillen zerklüftet mit Belag 1, Tonsillen nur ver- 
gróssert 2, Tonsillen atrophisch 1, Tonsillen ohne jeden patho- 
logischen Befund 1. Pathologischer Befund in 6 Fallen (86%), 
ein Fall (1400) ohne besonderen Befund. Anamnestisch wurden 
6 mal akute Anginen als Krankheitsbegiun festgestellt. 


Polyneuritis und Gaumensegellähmung nach Diph- 
therie ist eine sichere Toxinwirkung, hervorgerufen durch Diphtherie- 
hazillen, die sich in den Krypten der Mandeln oder in der Mandel- 
substanz festgesetzt haben können. Ein mikroskopisches Prä- 
parat eines solchen Falles, das uns vorliegt, scheint uns das letztere 
wenigstens zu beweisen. Auch hierfür hat der schon öfters er- 
wähnte Lewis eine Feststellung gemacht, der zufolge bei 200 
Erwachsenen bei Diphtherie in 14% pathologische Veränderungen 
an den Tonsillen vorhanden waren. Goldmann (16) halt Poly- 
ncuritis für einen möglichen toxischen lolgezustand einer Tonsillitis. 
Unsere 13 Fälle zeigten: Tonsillen zerklüftet mit Pfröpfen 3, 
Tonsillen vergrössert 3, Tonsillen atrophisch 1, Tonsillen ohne patho- 
logischen Befund 6. In 3 Fällen war ausserdem der Rachenabstrich 
auf Diphtheriebazillen positiv. Pathologischer Befund in 7 Fällen 
(54%). 6 Fälle (4606) ohne jeden Befund. Anamnestisch hatten 
10 Patienten (77%) vorher eine Diphtherie. 

Dass Nephritis eine häufige Folge pathologischer Vorgänge 
in den Tonsillen ist und ganz besonders der chronischen Tonsillitis, 
dafür haben sich Steiner (36), Laymann (25), Piffl (31), 
Finder (11), Reuss (35), Pässler (30), v. Kraus (24). 
Erbrich (10, Goldmann (16) und Curschmann (22) aus- 
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gesprochen. Sehon Curschmann hat hervorgehoben, dass es 
sich hierbei um eine Toxinschädigung des Nierengewebes handelt, 
und diese Ansicht teilt auch Bachhammer (1), der sagt, dass die 
chronische lakuniire Tonsillitis durch langdauernde gleichmässige 
Reizwirkung der in der Maudel gebildeten Toxine eine Nephritis 
hervorrufen kann, die häufig akut rezidivieren könne und glaubt, 
dass sie gerade die Mehrzahl der schleichenden interstitiellen Ne- 
phritiden in jungen Jahren auslöse. Das mikroskopische Bild 
schildert er als ziemlich diffuse, ältere Granulationswucherung 
zwischen «den Harnkanälchen mit. wenig Rundzellen ; die Glomeruli 
sind vereinzelt geschrumpft. und sehr zellreich. Das Parenchym ist 
nur in geringem Grade degeneriert. Seiner Ansicht nach könne 
man vielleicht auch die chronische Tonsillitis für die Atiologie: der 
zenuinen Schrumpfniere verantwortlich machen. Am häufigsten tritt 
im Anschluss an eine akute Angina eine hämorrhagische Glomerulo- 
nephritis auf. Citron (8) konnte Oktober 1915 bis März 1916 
im ganzen 634 Fälle von Kriegsnephritis beobachten, von denen 
allein 54,600 bei der Aufnahıne ins Lazarett eine Tonsillitis hatten 
und weitere 34,7% eine Infektion der oberen Luftwege. Das 
Wichtigste zur Feststellung einer Mandelinfektion ist der Zeitpunkt 
der Untersuchung. In ganz frischen Fällen findet man nur selten 
normale Tonsillen (Citron). Zum Beweise des Zusammenhanges 
mit der bestehenden Tonsillitis und der Tonsille als Kingangspforte 
der Erreger führt Citron folgende Momente an: Bei vielen Fällen, 
die nicht heilten, prompte Besserung bei Tonsillenbehandlung. Bei 
Neubildung von Pfröpfen Verschlechterung des Krankheitsbildes 
mit Zunahme des Albumen und Temperatursteigerung. Wir konnten 
einen Fall beobachten, bei dem unter klinischer Behandlung 2 mal 
eine akute Entzündung der Tonsillen rezidivierte und gleichzeitig 
«ine Verschlechterung des mikroskopischen Urinbefundes einherging. 
Der Befund der 43 Fälle war folgender: Tonsillen zerklüftet mit 
Pfropfen 20, Tonsillen vergrössert und zerklüftet 5, Tonsillen nur 
vergrössert 13, Tonsillen gerötet, geschwollen mit Belag 1, Tonsillen- 
aterung 1, Tonsillen ohne Befund 3. Pathologischer Befund in 
10 Fallen (93%), 3 Fälle (790) ohne besonderen Befund. Ana- 
mnestisch bestand in 15 Fällen (3500) eine vorhergehende Angina. 

Aus'allen bisher aufgeführten Gründen ist es auch leicht ver- 
ständlich. dass eine Mandelerkrankung, ganz besonders aber dic 
schon erwähnten nach aussen nicht in Erscheinung tretenden Fossula- 
entzündungen, Temperatursteigerungen durch Toxine oder sogar 
Septikopvämien durch Eindringen der Erreger in die Blutbahn 
hervorrufen können. Bei den 37 Fällen Bachhammers (1) nimmt 
die Komplikation von tonsillärer Angina mit Septikopyämie den 
breitesten Raum ein mit Metastasen in Lunge, Pleura usw. Be- 
sonders zu beachten ist ein Fall von postanginösem septischem Retro- 
pharyngealabszess, weil ihm leicht eine absteigende Mediastinitis 
folgen kann. Es gelang ihm bei der Sektion einer an Septikopyämie 
infolge akuter Angina gestorbenen Frau, die sich bei der E eg 
in sehr geschwächtem Zustand befand, nachzuweisen, dass die ab- 
klingende Tonsillitis die primäre Affektion war. Anatomisch waren 
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die zervikalen, trachealen und Bifurkationslymphdrüsen entzündlich 
geschwollen. Nach Bachhammer lokalisiert sich auch die se- 
kundäre Entzündung besonders in der Brusthöhle in Form von 
Lungenabszessen, Pneumonie, Pleuritis usw. Hier käme als In. 
fektionsweg ja auch der Respirationstraktus in Betracht. Versuche 
von Beitske und Grober haben aber ergeben, dass die Lymph- 
bahn von den Tonsillen zu den Brustorganen doch eine sehr wesent- 
liche Rolle spielt. Sie spritzten in die Tonsillen von Tieren Tusche 
ein und konnten später Tuschkörner nachweisen in den Lgl. pharyn- 
seales, paratracheales, paraoesophageales, ja sogar in den Lymph- 
ürüsen der Thoraxapertur und auf der Pleurainnenflache. 

Für das Zustandekommen einer metastatischen Entzündung auf 
dem Lymph- oder Blutwege spielen natürlich die regionären Lymph- 
drüsen eine grosse Rolle. Erst naeh ihrer Passage ist eine schwerere 
Allgemeinerkrankung möglich und sie sind auch imstande, eine 
solche bei guter Funktion zu verhüten. Für die akute und e -hronische 
Tonsillitis kommen dieselben Bahnen in Frage. Nach Goldmann 
(15) sind es folgende Drüsen resp. Drüsengruppen: 1. die para- 
tonsillären Lymphdrüsen in der Regio retromandibularis, 2. Drüsen 
in der Regio thyreohyoidea, 3. die Hauptdrüse, die nach Most an 
der Einmiindungsstelle der Vena facialis in dig Jugularis interna 
liegt, 4. die tiefen Zervikaldrüsen, 5. die paratrachealen Drüsen, 
6. die supraklavikulären Drüsen unter dem vorderen Ansatz des 
kopfnickers. Goldmann verlangt zur Sicherung einer tonsillàren 
A\tiologie eine Lymphadenitis der oben angeführten Drüsen. Wir 
unsererseits haben aber eine Reihe von Fällen sicheren tonsillären 
Ursprungs beobachtet, bei denen eine klinisch verwertbare Lymph- 
adenitis sicher nicht bestand. Die Bakterien können eben die Lymph- 
drüsen passieren, ohne Entzündung zu erzeugen, und auch Hajek 
gibt an, dass gerade bei den Tonsillitiden, die allgemeine Infektion 
Zur Folge hatten, die Halslymphdrtisen nieht wesch wollen waren. 
Die Anginen mit grossen Halsly mphdrüsenschwellungen blieben 
meist lokal. Wir können dies durchaus bestätigen. Tedesko (40) 
hingegen stellt fest, dass bei echten metastatischen pyämischen 
Prozessen, ganz besonders bei den durch Staphylokokken hervor- 
verufenen, stets schmerzhafte Schwellung der Halslymphdrüsen be- 
steht (anatomisch echte Lymphadenitis). In unseren Fällen ist nur 
zweimal] eine stärkere Schwellung der Halslymphdrüsen erwähnt. 
Din Tonsillenbefunde der 12 Fälle von kryptogener Sepsis uni 
Temperatursteigerung waren folgende: e e zerklüftet 
mit Pfröpfen 4, Tonsillen atrophisc h mit Pfröpfen -1, Tonsillen ver- 
srössert. und zerklüftet 2, Tonsillen nur vergrössert 1, Tonsillen ohne 
jeden Befund 4. Pathologischer Befund in 8 Fällen (66,6%), 4 Fälle 
(35,490) ohne hesonderen Befund. 

Eine besonders wichtige Rolle im Kindesalter scheinen die 
Tonsillen bei der Tuberkulose zu spielen. Wir haben wegen Tuber- 
kulose nur einmal einen Eingriff vornehmen müssen. Ich habe 
diesen Fal mit verschiedenen unter dem Begriff Allgemeinerkran- 
kung eingereiht, weil ich als lokale Veränderungen im engsten 
Sinne nur die ehronischen entzündlichen Vorgänge der Tonsillen 
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auffassen möchte, die nie allgemeine Symptome gemacht haben. 
Ob in unserem Fall der primäre Sitz der Tuberkulose (ie Tonsillen 
waren, ist sehr zweifelhaft, liess sich rein klinisch auch nicht end- 
eültig entscheiden. 

Bei Lues sind die in den Gaumentonsillen zu findenden Spiro- 
chiten wohl allermeist sekundär hierher gekommen. Schlass- 
berg (39) konnte bei 50 Patienten mit gut behandelter Lues in 
den Gaumentonsillen sechsmal Spirochaeta pallida nachweisen, die 
aber nach zweimaliger antiluetischer Kur nicht mehr anzutreffen 
war. Bei 42 Fällen unbehandelter Lues fand er 32 mal an der 
Tonsillenoberfläche Spirochäten. Sie erscheinen zur Zeit des gene- 
rellen Ausbruchs. Durch geeignete Lokalbehandlung könne man 
aber das Auftreten von Papeln verhüten. 

Ein besonderes Wort muss ich auch noch der Appeudizitis 
widmen, obgleich wir in dem Zeitraum von 10 Jahren keinen ein- 
schlägigen Fall beobachten konnten. 1910 berichtete Baginsky 
in der Berliner anedizinischen Gesellschaft über einen Fall von Appen- 
dizitis nach eitriger Tonsillitis. Ein 5 jähriger Junge wurde ins 
Krankenhaus aufgenommen unter dem Gesamtbild einer schweren 
Sepsis. Tonsillen mässig geschwollen. Organe sonst ohne Befund. 
Exitus nach 24 Stunden. Bei der Sektion zeigte sich, dass die 
Tonsillen voll von Eiterpfröpfen sassen; der Eiter quoll hervor 
wie aus einem Sieb. Appendix verdickt und prall. Wenig Eiter 
in seiner Umgebung. Blutuutersuchung ergab Pneumokokken. Aus 
einer malignen Pneumokokkenangina entwickelte sich also eine 
Appendizitis mit allgemeiner Sepsis. Der Tod an Sepsis erfolgte, 
bevor die Appendizitis zum Durchbruch kam. Mikroskopisch waren 
die Follikel des Appendix tief zerstört. Nach Tedesko (40) ist 
eine Appendicitis postanginosa klinisch stets sehr ernst zu nehmen, 
da sie besonders zu Wandgangrän und Komplikationen führe. Er 
konnte bei Kaninchen durch Racheninfektion mit Streptokokken 
auf dem Wege der Blutbahn nach Passieren der Halslymphdrüsen 
isolierte und charakteristische Follikelerkrankung des Appendix her- 
vorrufen. Mikroskopisch bakterielle Embolie mit Nekrose des Fol- 
likels: völlig regionär und isoliert. In diesem Punkt völlig ent- 
sprechend den von Kretz (1) erhobenen Veränderungen am mensch- 
lichen Appendix. Auch Bräunig hat einen Fall von Angina mit 
konsekutiver Appenudizitis veröffentlicht. Die Erkrankung war ae. 
mentàr", der Wurmfortsatz war schwer verändert und es bestand 
eine Peritonitis. Rauber Kopsch beschreibt im Blinddarm eine 
Tonsille und demnach sei die sekundäre Infektion dieser Lymphdrüse 
von den Halslymphdrüsen aus sehr verständlich. 

An eine hämatogene Infektionsmöglichkeit, ausgehend von den 
Tonsillen, glauben Sutherland, Adrian, Appoland (1) und 
sanz besonders Kretz, der folgende typische Trias aufgestellt 
hat. Augina, Entziindung der Halsly mphknoten mit Bakterieninvasion 
in die Blutbahn, phlegmonöse Appendizitis. Scharf bestritten wird 
dies von Hans Weber, Rostowzew. Heim. Bose und 
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Aschoff (1), die für den Modus enterogener Infektion dureh Ver- 
sehlucken von Bakterien sind. 

Wie soll man nun bei dem sicheren Zusammenhang zwischen 
den akuten Erkrankungen und chronischen Veränderungen der Ton. 
sillen, insbesondere der Tonsillitis chronica superficialis mit all- 
gemeinen Schädigungen, vorgehen, um den Organismus hiervor zu 
schützen? Soll man konservativ vorgehen oder soll man operative 
Verfahren vorziehen ? Und wenn man sich zu letzterem entschlossen 
hat, so heisst es wieder Tonsillotomie oder Tonsillektomie ? 

Um das richtig beurteilen zu können, muss man die Lage jedes 
einzelnen Falles genau berücksichtigen, man ınuss sich klar werden, 
was man bezweckt und ob weniger eingreifende Verfahren dasselbe 
leisten wie die radikale Ausschälung. "Eine scharfe Trennung ist 
zwischen der Behandlung von Kindern und Jugendlichen bis zu 
15 Jahren einschliesslich und Erwaehsenen zu machen. Hier muss 
man sich vor Augen halten, dass offenbar die Tonsillen bis zu 
ihrer Involution eine notwendige Rolle im Körperhaushalt spielen, 
und nur als ultimum refugium die Tonsillektomie in Frage kommt. 
Die europäischen Autoren haben sich ziemlich einheitlich auf den 
Standpunkt gestellt, die Mandeln bei Kindern zu erhalten (Allen, 
Escat, Burger, Kuttner, Spiess [37] uud Luc) Bei 
mässigen Hypertrophien der Gaumentonsillen mit vergrösserter 
Rachenmandel ist stets zuerst die Adenotomie vorzunehmen, da 
Anginen meist von dort ihren Ausgang nehmen und man es oft er- 
leben kann, dass die chronisch entzündliche Schwellung danach 
zurückgeht (Spiess). Es ist sehr interessant, diesen gemässigten. 
ich möchte sagen europäischen, Standpunkt dem amerikanischen 
zegenüberzustellen. Dort wird wahllos bei allen mit Tousillen ver- 
sehenen Kindern die Tonsillektomie vorgenommen und offenbar ge- 
nügt schon das Vorhandensein von Tonsillen, um sie mit Stumpf 
und Stiel auszurotten. 

Besteht bei Kindern eine allgemeine Komplikation, 
so Ist allerdings nach denselben Grundsützen zu verfahren wie bei 
Erwachsenen. 

Bei den Erwachsenen sind es nun zwei grosse Gruppen von 
Erkrankungen, die zur Behandlung kommen. Einerseits dieprimär 
lokale Erkrankung der Tonsillen selbst. oder ihrer nächsten Um. 
gebung und andererseits die sekundären Allgemeinerkran- 
kungen des Organismus, die auf pathologische Vorgäuge in den 
Tonsillen zurückzuführen sind. Wir hatten 328 Vertreter der ersten 
Gruppe und 172 der zweiten Gruppe in Beobachtung, die ein 
Jahlenverhältnis von ungefähr 2:1 zeigen. 

Bei der ersten Gruppe bezeichnet Burger als hauptsüchlichste 
Indikation für operatives Vorgehen rezidivierende Anginen, chro- 
nische Halsbeschwerden und Mandelpfröpfe. Bei der chronischen 
Entzündung der Krypten werden’ ja von den daran Leidenden' oft 
nur sehr geringe subjektive Beschwerden geäussert: Ab und an 
leichte Halsschmerzen, etwas Ziehen und Stechen oder reflektorisch 
eine leichte Ermüdbarkeit und Versagen der Stimme; objektiv ist 
der Foetor ex ore infolge der fauligen Mandelpfröpfe eine häufige 
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Klage der Befallenen. Dabei werden die Beschwerden von den 
meisten Menschen schlecht lokalisiert und tiefer angegeben als die 
Tonsillen sitzen. Charakteristisch ist ein nach dem Ohr ausstrahlen- 
der Schmerz, sowie ein gleicher. oft. mit Rheumatismus verwechselter 
seitlich der äusseren Kehlkopfmuskeln über der Gefässscheide. Bei 
der Untersuchung weist beim Fehlen anderer Symptome eine Rötung 
des vorderen Gaumenbogens mit Sicherheit auf eine chronische 
Tonsillenentzündung hin. Man muss die Tonsillen mit einen Häk- 
chen aus ihrer Nische hervorziehen und ist manchmal überrascht, wie 
stark zerklüftet sie sind und wieviel Pfröpfe aus ihnen hervorquellen, 
oder wie sich aus einer scheinbar atrophischen Tonsille auf Druck 
reiner Eiter entleert. Mit Vorliebe sitzen die Pfröpfe in einer dicht 
am oberen Pol ausmündenden Lakune. Man wird nun in unkom- 
plizierten Fällen, wenn auch die Tonsillen nicht exzessiv gross 
sind, stets berechtigt sein, eine konservative Behandlung einzuleiten. 
Scheibe, Siebenmann und Spiess (37) haben hierfür das 
Ausspülen der Lakunen empfohlen, Muck rät die Tonsillen aus- 
zusaugen und hat. ein kleines Sauggläschen dafür angegeben. Kil- 
lian (23) fordert auch bei akuten. Auginen die Behandlung keines- 
wegs mit dem Fieberabfall abzuschliessen, sondern die Mandeln 
solange auszudrücken, bis keine Pfröpfe mehr vorhanden sind. Wir 
schen bei der konservativen Behandlung so vor, dass wir ein Ton- 
silenhäkchen nach Moritz Schmidt mit etwas Watte um- 
wickeln. Dann befeuchten wir es nach Abbrennen über der Flamme 
mit 5—100%oiger Novokain-, Wasserstoff-, Jodjodkali- oder Trypa- 
flavinlösung, gehen damit in jede Lakune vorsichtig ein und pinseln 
sie gründlich aus. Führt uns diese Behandlung nicht zum Ziel, oder 
sitzen einzelne Pfröpfe so tief, dass wir sie nicht herauspinseln 
können, so schlitzen wir die Tonsillen (Killian (23, Piffl 3ı 
u.a.) und tragen die etwa überhängenden Teile der Lakunenwandumg 
mii dem Conchotom ab. Dann liegt die Lakune völlig frei und kann 
genügend behandelt werden. 

Zum Schlitzen genügt in vielen Fällen ebenfalls der Schmiclt- 
scheHaken; sonst hat sich uns das Messerchen nach Aeschle 
gut bewährt. Eine Reihe von leichten Fällen wird so ganz abheilen, 
andere jedoch leiden nach wie vor an häufigen Anginen und Peri- 
tonsillarabszessen oder werden auch schon durch die Pfropfbildung 
so belästigt, dass sie selbst mit dem Wunsche kommen, sie durch 
Operation von ihren Beschwerden zu befreien. Die Tonsillotomie 
kann therapeutisch gar nicht in Betracht kommen, da das Übel 
durch sie nicht nur nicht verbessert wird, sondern sogar ver- 
schlimmert, indem, wie Goodale (14) sagt, die Lakunen sieh 
narbig verschliessen können und verstärkte chronische Entzündun: 
einsetzt. Wir haben öfters Gelegenheit gehabt, solche Mandeln zu 
sehen, bei denen im Stumpf eine exzessive Pfropfbildung bestand 
un] Anginen nach wie vor zahlreich rezidivierten. Durch die 
Tonsillotomie wird die Infektionspforte‘ keineswegs verschlossen. 
Auch die Anwendung des galvanokaustischen Brenners ist aus den 
gleichen Gründen zu verwerfen, wie Goodale schon erwähnte: 
Die Takunen werden an ihrer Ausmündung zur Verwachsung ge- 
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bracht. und im hinteren tieferen Teile stagniert das Sekret und kann, 
da es sich nicht mehr beim Schluckakt spontan entleert, zu ver- 
mehrten Klagen Anlass geben. Dasselbe gilt in verstärktem Masse 
für die Mandeltherapie hei Allgemeinerkra nkungen. Kommt 
es doch hierbei darauf an, die Infektionsquelle fest zu verstopfen 
und von der Tonsille auch nicht den kleinsten Teil stehen zu lassen, 
der für sich dann weiter die Krankheit unterhalten und Infektions- 
erreger beherbergen kann. 

Wir halten eine Tonsillektomie dann für geboten, wenn eine 
ehronische Tonsillitis besteht, die konservativ nicht zu bessern ist, 
und wenn häufig rezidivierende Anginen oder Peritonsillarabszesse 
auftreten. Sie ist aber auch nach schweren septischen Anginen 
durchaus indiziert, wenn die Tonsillen nach Abklingen der akuten 
Erscheinungen in einem Stadium chronischer Entzündung verharren. 
lu solchen Fällen muss man das Auftreten eines Rezidivs bei «der 
Gefährlichkeit der Erkrankung wenn irgend möglich verhindern. 
Der früher konservative Halle erwähnt 4 Fälle von septischer 
Angina, die in wenigen Tagen ad exitum führten, und ist darum 
in seinem Vorgehen aktiver geworden. Wir vertreten den Stand. 
punkt, dass in solchen desolaten Fällen Rettung durch sofortige 
Enukleation noch zu versuchen ist. Gleich den meisten anderen 
Autoren halten wir eine Tonsillektomie auch bei den allgemeinen 
Erkrankungen danų für dringend geboten, wenn Verdacht auf den 
Ursprung in den Tonsillen besteht. Am häufigsten ist dies wohl bei 
Polyarthritis acuta und der hämeorrhagischen Nephritis der Fall. 
Aber auch jele andere Erkrankung kann einmal von den Tonsillen 
ausgehen. Es wird Sache des inneren Klinikers sein, durch genaue 
Beobachtung und Erhebung der Anamnese einen solchen Zusammen- 
hang herauszufinden oder zu mutmassen, um dann eine genaue 
spezialistise he Untersuchung der Tonsillen und des ganzen lym- 
phatischen Rachenringes zu veranlassen. Finden wir dann eine 
ehronische Tonsillitis, so ist stets Tonsillektomie anzuraten. Wir 
haben uns aber auch in Fällen, bet denen gründlichste Untersuchung 
keine Mandelerkrankung nachweisen liess, jede andere Therapie 
aber erschöpft war, doch zur Tonsillektomie entschlossen und hatten 
in nicht wenigen Fällen die Genugtuung, einen vollen Erfolg zu 
erzielen. Nach Herausnahme der Tonsillen und ihrer Untersuchung 
ergab sich mikroskopisch eben doch eine chronische Entzündung. 
die makroskopisch nicht zu erkennen war. . 

Wir haben dann noeh eine Indikation zur Tonsillektomie auf- 
gestellt, über die Angaben in der Literatur fast vollkommen fehlen. 
Die Tonsillektomie bei Diphtheriebazillenträgern nach l'ehlsehlagen 
der konservativen Entkeimung mit Chemikalien. Ich habe nur zwei 
amerikanische Arbeiten von 8. A. Friedber x (13) und Greene 
(18) finden können, die sich hiermit befassen. 

Zur richtigen Diphtherieprophylaxe ist es unbedingt erforder- 
lich, die Keimträger (Rekonvaleszenten und gesunde Bazillenträrer), 
unschädlich zu machen. Nun sind eine Reihe von Versuchen ge- 
macht worden, um mit Chemikalien einen Bazillenträger zu ent- 
keimen, auch Pyoevaneuxvakzine und Bestrahlungen hat. man hier- 
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zu herangezogen, ohne das Ziel wirklich zu erreichen. Nachhaltigen 
Erfolg hat erst Pfeiffer (46) mit Kucupin gehabt. Er. pinselte 
die Tonsillenbuchten mit einer 2*9/oigen Lósung von Eucupin mit 
der grössten Sorgfalt und spritzte die einzelnen Lakunen mit der 
« leichen Lósung aus. Es gelaug eine gróssere Anzahl von Patienten 
zu eutkeimen, bei einigen aber blich das Vorgehen erfolglos. 


Neuerdings haben wir noch mit Trypaflavin -— tötet Diphtheric- 
bazillen in !/jo99%oiger Lésung in 30 Minuten ab — in gleicher 


Richtung Versuche gemacht, ohne bessere Resultate wie mit Eucupin 
zu bekommen. Bei zu sehr zerklüfteten Tonsillen ist es eben ganz 
unmöglich, jede einzelne Lakune zu erfassen. Ein uns vorliegendes 
mikroskopisches Präparat. gibt uns den Grund, warum dies auch 
nicht anders sein kann. Es zeigt Diphtheriebazillen nieht mehr 
in den Lakunen, sondern in der eigentlichen Mandelsubstanz, und 
es ist klar, dass sie hieraus «durch oberflächliche Manipulationen. 
nicht zu entfernen sind. Hier sind sie nur mit der ganzen Mandel 
zu beseitigen. Durch die Ausschälung der Tonsillen verringert man 
auch die Ansiedlungsfläche der Bazillen erheblich und schafft glatte 
Flächen, die der ev. noch notwendigen Therapie leichter zugänglich 
sind. Die Gefahr einer Reinfektion der Operationswunden, der an- 
tänglich durch erneute Serumverabreichung vorgebeugt werden sollte, 
hat. sich als hinfällig ergeben. 

Um nun zu sehen, was mif der Tonsillektomie bei den ver- 
schiedenen Krankheitsvorgängen erreicht wurde, ist es nötig fest- 
zustellen, wie viele Kranke, die dieser Behandlung unterworfen 
wurden, geheilt, wieviel ungeheilt geblieben sind. Der beste Prüf- 
stein für die Richtigkeit unserer Anschauungen und die Güte unserer 
Therapie ist der Erfolg. Bei der Fülle des vorliegenden Materials 
sind aber exakte zahlenmässige Angaben über die Ope rationsresultate 
selten. Laymann (25) macht über 894 Fälle folgende Angaben: 
Von arthritischen Erkrankungen (Gesamtzahl 530) wurden geheilt 
262 (49,40 0). wesentlich gebessert 184 (35,099) und ungeheilt blieben 
NA (15,699); von Nierenfällen (Gesamtzahl 37) wurden geheilt 21 
(0199), wesentlich gebessert 12 (32,399) und  ungeheilt blieben 4 
(10,700). Von Krankheiten des EH Som (Gesamtzahl 31) 
wurden geheilt 3 (1090), gebessert 25 (80%) und ungeheilt blieben 
5 (1099). Von Zervikaladenitis aan 120) w urden geheilt 57 
(47,50), gebessert, wurden 5! (42,500) und ungeheilt blieben 12 
(109). Wir erhalten also als Gesamtprozentsatz der völligen Heilung 
bei den näher aufgeführten 718 Fällen 343 Heilungen = 48 Em 

Dabei ıst wohl zu bemerken, dass sich die Zahl "der Heilungen 
hei der Gruppe der Erkrankungen des Gefiisssystems wesentlich 
unter diesem Durchschnitt befindet. 

Lillie und Lyns (27) veröffentlichen «as Resultat von 
200 Fällen mit arthritischen Erkrankungen: Von 87 Patienten bis 
zu 30 Jahren 80,6% gebessert, von 113 Patienten über 30 Jahre 
44,00) gebessert. Sie sprachen aber nieht von einer endgültigen 
Heilung. 

Schichhold (38) hat von 125 Fällen mit Polyarthritis us 
(10,299) geheilt. Genauere Angaben gibt Wachter (45). Er prüfte 
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von 80 Fällen 40 nach längerer Zeit nach und stellte fest, dass 
von 10 Fallen mit Angina resp. chronischer Tonsillitis 2500 Re- 
zidive aufgetreten waren, während 75% dauernd geheilt blieben. 
Bei 12 Fällen von Peritonsillarabszess war Heilung in 10090 ein- 
getreten. Bei Fällen von Polyarthritis acuta und Herzaffektionen 
4 Rezidive = 75% Heilung. 2 Fälle von Nephritis blieben dauernd 
scheilt. | 

Unsere eigenen Erfahrungen bezüglich Heilung müssen ver- 
schieden gewertet werden nach der Indikation zur Tonsillektomie. 
Um zu möglichst klaren Resultaten zu gelangen, konnten natürlich 
nur Fälle voll gewertet werden, die bei Nachuntersuchung nach 
längerer Zeit noch geheilt waren oder von denen durch längeren 
Krankenhausaufenthalt ausführliche Krankengeschichten vorlagen. 
Die Patienten, dieaus lokaler Indikation zur Operation kamen, 
lagen im Durchschnitt 5 Tage bei uns in der Klinik und wurden 
noch 8 Tage ambulant nachbehandelt. Später liessen sie sich nicht 
mehr sehen. Durch die grossen Verschiebungen in der Bevölkerung 
war es daher von vor nherein ziemlich aussichtslos, durch Nach- 
fragen hinreichende Auskunft tiber Rezidivfreiheit usw. zu erhalten. 
Von den 328 Fällen konnte nur in 105 Fällen eine Auskunft er- 
halten resp. eine Nachuntersuchung vorgenommen werden. In an- 
nähernd 100096 waren diese Fälle völlig beschwerdefrei geblieben 
und blieben von den häufigen Erkrankungen dauernd verschont. 
Ich glaube daher nicht zu hoch zu greifen, wenn ich bei vorsichtiger 
Schätzung bei den restierenden 223 Fällen eine Dauerheilung von 
S00o annelnig: vlaube vielmehr. dass diese Zahl eher noch zu niedrig 
sogriffen ist. 

Bei den Allgermeinerkrankungen lagen die Verhältnisse 
sünstiger, als hierüber eine grosse Zahl von Krankenblättern sich 
über einen längeren Zeitraum erstreckte und man die Besserung aus 
diesen beweisen konnte. Ausserdem konnte ich eine grössere "Zahl 
von Fällen noch durch Nachforschungen feststellen und mieh von 
ihrem dauernden Wohlbefinden überzeugen. Ich bin bei der Aus 
wahl der Krankheitsfälle zur Beurteilung von geheilt und ungeheilt 
sehr streng vorgegangen und be sonders als geheilt nur solche he- 
zeichnet, bei denen eine völlige Wieder horstellung klar zutage lag. 
Ich musste so von vornherein 79 Fälle — 45,900 als fraglich bei 
der Beurteilung ausscheiden. Im einzelnen waren die Ergebnisse 
Polyarthritis rheumatica (51 Fälle): geheilt 

21 = 41%, gebessert 2 = 4%, ungeheilt 3 = 69, fraglich ` 2) — 
19%. Chronischer Rheu matismus (20 Fälle): geheilt S 
1500, gebessert 1 = 5%, ungeheilt 1 = 59^, fraglich ib = = 1506, 
Menarthritis und Arthritis deformans (2 Fälle): frag- 
lich 2 = 100%. Vitiumeordis, Endokardit D s, Myo- 
karditis (7 Fälle): geheilt 1 = 14490, ungeheilt 3 -= 42,800, 
fraglich 3 — 42.8%. Polyneuritis und Gaumen nic 
lähmung nach Diphtherie (13 Vallo: : geheilt 3 == 23%, 
gebessert 4 = 3106, ungeheilt 3 = 2309, frae elich 3 = 2300. 
Nephritis (43 Fälle): geheilt 7 = 163%, rohessert + = 9,30%. 
ungeheilt 8 —: 18.605, fraglich 24 — 55,8%. Iridozvklitis, 
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Optikusatrophie (Neuritisnerv. opt.) (2 Fälle): gebessert 


1 = 50%, ungeheilt | = 50%. Hemierania ophthalmo- 
plegia (1 Fall): fraglich 1 = 100%. Temperatursteige- 


rungen (9 Fälle): geheilt 4 = 44,5%, fraglich 5 = 55,5%. 
Kryptogene Sepsis (3 Fälle): geheilt 1 = 33,4%, ungeheilt 
2 =: 66,6%. Diphtheriebazillenträger (15 Fälle): geheilt 


5 = 100%. Kurunkulose (1 Fall): geheilt 1 = 1009. 
Heiserkeit und Aphonia nervosa (2 Fälle): geheilt 1 = 
53099, fraglich 1 = 50%. Isolierte Tuberkulose beider 


Tonsillen (1 Fall): geheilt 1 = 100%. Reizhusten (1 Fall): 
geheilt 1 = 100%. Halsabszess (1 Fal): ungeheilt 1 = 
10000. Wir haben also insgesamt: geheilt 59 Fälle = 34,3%o, ge- 
bessert 12 Fälle = 7,0%. ungeheilt 22 Fälle = 12,8%, fraglich 
i9 Fälle = 45,9%. Das ist an sich kein schlechtes Verhältnis, 
wenn man bedenkt, dass es sich zu allermeist um Fälle handelte, 
die durch keine andere Therapie gebessert werden konnten, und 
wenn es durch eine Operation gelingt, ein Drittel aller Er- 
krankten völlig wiederherzustellen, so verdient das grösste Auf- 
merksamkeit. Wir sind uns dabei wohl bewusst, dass das Resultat 
der: kleinen Krankheitsgruppen nicht hoch gewertet werden kann, 
da eben die Zahl zu klein ist und der Ausgang eines ‘alles ja nichts 
beweist. Dafür wiegen aber die grösseren Beobachtungsreihen um 
so schwerer. Es ist doch sehr bemerkenswert, dass bei der Poly- 
arthritis rheumatica, also der Krankheit, bei der zuerst ätiologisch 
die Mandeln herangezogen wurden, auch tatsächlich fast die Hälfte 
der Fälle durch Tonsillektomie geheilt wurden. Es wäre sehr zu 
wünschen, dass das sicher reichhaltige Material, was noch un- 
veröffentlicht ist, einmal auf die Zahl der Heilungen hin durch- 
gearbeitet würde, denn nur aus dem Verlauf vieler Fälle können 
sich sichere Rückschlüsse ziehen lassen. 


Wenn wir nun versuchen die Zahl der fraglichen Fälle auch 
zu verwerten, so sind wir auf Schätzung angewiesen. Nehmen wir 
hiervon auch nur 1500 als geheilt an, was wir wohl bei vorsichtiger 
Erwägung dürfen, so kommt als endgültige Heilungszahl sogar 
49,300, also fast die Hälfte aller Fälle heraus. Von den Kranken- 
geschichten habe ich nachfolgend mehrere tvpische ausgewählt und 
teile sie auszugsweise mit. 


Polyarthrilis rheumatica. 


1. Pat. G. 35 Jahre. Hatte zweimal Anginen mit schweren Anfällen von ` 
(elenkrhenmatismus. Während: 2 Jahren fühlte er sich in allen Gelenken dauernd 
sehr steif und hatte ständige Schmerzen. Tonsillen nicht sehr gross, stark 
zerklüftet ` mut Eiterpfrépfen. 8 IV. 16. Tansilleklomie. 10. IV. Entlassen. 
Nachfrage am 1. VIII. 20 ergibt, dass seit der Tonsillektomie der Rheumatismus 
wie weggehlasen ist, nie mehr Beschwerden gehabt. Mikroskopisch in den Ton- 
sillen: Streptococcus longus. | 

2. Pat. H.. 40 Jahre. Wiederholt Angina mit Gelenkrheumatismus. 15. HI. 
Erkrankung mit Gelenkschmerzen und Schwellungen der unteren Extremitäten. 
Tonsillen stark gerötet und vergrössert. 30. III. fast beschwerdefrei. 12. VI. 
Nach wiederholten Rezidiven Tonsillektomie. 28. VI. Nur noch ganz leichte 
Schwellungen. 15. VII. Völlig beschwerdefrei, ohne jede Schwellung am 16. VI. 
entlassen. : 
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3. Pat. M. 25 Jahre. Vor 4 Wochen Angina lacunaris. Seitdem rheumatische 
Schmerzen in Beinen und Hals. 14. II. Schwellung der unteren Extremitäten, 
Gelenke und Daumengelenke. Bewegungshemmung sämtlicher Gelenke. Am 
15. H. Pat. ganz unbeweglich. Verdacht auf sept. Polyarthritis. 16. II. Tonsill- 
ektomie. 29. II. Gelenkschmerzen ganz geschwunden bis auf leichte Beschwerden 
in l.: Schulter und l. Knie. 1. XII. gar keine Schmerzen mehr, 21. XII. vóllig 
geheilt entlassen. i 


4. Pat. R. 33 Jahre. Chronischer Gelenkrheumatismus. Tonsillen zer- 
klüftet, Pfröpfe. 10. V. 19 Tonsillektomie. Mitteilung des Arztes vom 9. IH. 20 
Tonsillektomie hatte vollen Erfolg. Pat. seitdem von den quälenden Anfällen völlig 
verschont. Sieht gesund und blühend aus. 


Chronischer Rheumatismus (Muskelrheumatismus). 


1. Pat. P. 29 Jahre. 30. VIII. 16 Angina mit Abszess. Im Anschluss daran 
allgemeine rheumatische Beschwerden, Knie, Schultergelenke und Waden. Ton. 
sillen hypertrophisch, sonst o. B. 4. IX. Tonsillektomie. 17. V. 17. Seit der 
Operation Keine; Beschewrden mehr gehabt. In den Tonsillen mikroskopisch : 
Strept. longus. l 


2. Pat. W. 25 Jahre. 3. Il. Schmerzen im Hals, Nacken. Die Schmerzen 
steigern sich und greifen auf die Schultern. über. Am 8. Il. kann Pat. vor 
Schmerzen den |. Arm nicht heben. Tonsillen zerklüftet mit V’fröpfen. 9. II. 
Tonsillektomie. 24. Il. Beschwerden haben gleich nach der Operation nach. 
gelassen und sind seit 2 Tagen vóllig geschwunden.  Beschwerdefrei geblieben. 


Endocarditis, Vitium cordis, Myocarditis. 


1. Pat. H. 12 Jahre. Nach Angina Gelenkrheumatismus. Am Herzen 
endokarditische Veränderungen. 22. IX. 16 Tonsillektomie. 21. II. 17. Nach 
der Operation keine Beschwerden mehr, keine Angina. Seitens des Herzens 
keinerlei Erscheinungen. 


Polyneuritis und Gaumensegellähmung. 


1. Pat. L. 19 Jahre. Hatte Diphtherie, darnach Polyneuritis. Kann sehr 
schlecht gehen, kein Gefühl in den Händen. 28. I. Stark zerklüftete Tonsillen 
mit zahlreichen Pfröpfen. Tonsillektomie. 31. I. Kann viel besser gehen. 
15. 11. Geheilt entlassen. In den exstirpierten Tonsillen Diphtherie-Bazillen ge- 
funden. | 


2. Pat. R. 37 Jahre. Hatte Diphthene, darauf. Gaumensegellàáhmuug. 
Akkomodations- und Stimmbandlähmung. Nach mehreren Wochen zunehmend« 
Schmerzen in Armen und Beinen. Aufnahmebefund 26. 11. 16. Dilatatio cordis 
nach links. Gaumensegelparese. Leichter Horizontalnystagmus beim Blick nach 
rechts. Atrophie der Handmuskulatur. Oberflächliche Sensibilitätsstörungen der 
Extremitäten. Parese des Musculus cricothyreideus anterior. Da Lähmungs: 
erscheinungen zunehmen trotz Therapie 29. II. 16 Tonsillektomie. 5. NU. 
Sprache gebessert. 31. XII. Muskelkraft und Paraesthesien bedeutend gebessert. 
12 I. weitere ganz erhebliche Besserung. Dilatatio cordis zurückgegangen. 
19. 1. Geheilt entlassen. ` 


Nephritis. 


1. Pat. E. 18 Jahre. 7. VII. Erkrankung mit lkterus. Urin: Eiweiss -:., 
Blut rt Unter klinischer Behandlung Besserung. Im riu aber dauernd 
Kiweiss, und mikroskopisch vereinzelte hyaline Zylinder, l.eukozyten und mässig 
Kpithelien. Ebenso dauernd leichte Temperatursteigerung. Tonsillen hyper- 
trophisch und zerklüftet. 23. IX. Tonsillektomie. 30. IX. Temperatursteigerung 
seit der Operation geschwunden, Urin noch unverändert. 15. X. Urin o. B 
(ieheilt entlassen. 


2. Pat. C. 19 Jahre. Angina mit anschliessender Nephritis. 18. III. Beginn 
der klinischen Behandlung. 17. V. Urin: Eiweiss +, vereinzelte hyaline Zylinder. 
ITatte 2 mal Entzündung der Tonsillen, wobei gleich eine Verschlechterung des 
mikroskopischen Befundes eintrat. Tonsillen vergrössert mit Pfröpfen. 23. V. 
Tonsillektomie. In den Mandeln kulturell und mikroskopisch Streptococcus longus. 
6. VL Urin: keine Zylinder, kein Eiweiss. 13. VI. Geheilt entlassen, 
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Temperatursteigerungen. 


]l. Pat. M. 24 Jahre. Oft Anginen. 1910 Angina catarrh. 19. IL Seit der 
Angina dauernd subfebrile Temperatur. Tonsillen ‘gross und zerkliiftet. Gaumen- 
bögen gerötet. 15. If. Tonsillektome. 19. H. Temperaturfrei. 27. IT bleibt 
dauernd temperaturfrei. Geheilt entlassen. 

2. Pat. H. 22 Jahre. Häufig Anginen, dauernd Fieber bis 38,50%. Tonsillen 
vergrössert und mit vielen Pfröpfen durchsetzt. 2. VI. Tonsillektomie. 3. VI. 
Abendtemperatur 37". 6. VI. bleibt dauernd fieberfrei. 8. VI. Geheilt entlassen. 

3. Pat. E. 22 Jahre. Juli Erkältung mit hohem Fieber und Angina. An- 
schliesseud daran jeden 3. Tag Fieber bis 40°. 2. VIII. Aufnahme in medizinische 
Klinik. Befund: Blut niemals Malaria-Parasiten. Blutaussaat steril. 9. VIH. 
Jetz fastt täglich Fieber bis 409. 19. VIII. Fieber 40,39. Tonsillen mittelgross 
etwas gerótet. 20. VIIL Tonsillektomie. 29. VHJ. Zum erstenmal fieberfrei. 
Bleibt es dauernd und wird am 13. TX. geheilt entlassen. 


Bazillenträger von Diphtherie-Bazillen. 


1. Pat. M. 23 Jahre. 6. V. Rachendiphtherie. 3000 L-E. Rachenabstrich 
bleibt trotz Lokalbehandlung (Desinfektion mit Eukupin) ;- bis 7. VI. Tonsill- 
ektomie. 17. VI. Drei Abstriche negativ. Geheilt entlassen. 

2. Pat. F. 22 "Jahre. 13. VL Rachendiphtherie. Entkeimung erfolglos. 


tachenabstrich dauernd 4-. Tonsillen vergróssert und. zerklüftet. 19. VII. 


Tonsillektomie. 30. VIL. Rachenabstrich 2inal negativ. Geheilt entlassen. In 
den Tonsillen kulturelle Diphtheriebazillen į-. 


Chronischer lridozyclitis. 


Pat. A. 21 Jahre. Seit 4 Jahren an einem. chronischen. [ridozyclitis beider 
Augen erkrankt. Oft Angina. 24. XU. 17 Aufnahme in Augenklinik. Befund: 
Visus R. -- Fingerzáhlen 1 m, ]. — 5/20. Augenhindergrund , verwaschen zu 
erkennen. Im Januar Nachschub von Iridozyclitis zeitlich mit Angina zusammen. 
24. 1. Tonsillen gerötet, sonst o. B. 25. I. Tonsillektomie. 4. II. Glaskórper 
beiderseits etwas heller. 4. IV. Entlassung. Beide bulbi vollkommen reizfrei. 
Geringe Glaskérpertribungen. Visus R. == ımverändert, T.. == 5/10 Gläser 
bessern nicht. 


Furunkulose. 
Pat. J. 32 Jahre. Seit längerer Zeit öfters Angina und hartnäckige Furunku- 
lose. 10. NI. Aufnatune in Hautklinik. 1. XII. Tonsillen stark vergrössert, zer- 


klüftet mit massenhaften Pfröpfen. Da Furunkulose noch ungeheilt, soll Tonsill- 
eklomie gemacht werden, um die in den Tonsillen angenommene Infektionsstelle 


auszuschalten.  Tonsillektomie, 18. NIL Furunkulose abgeheilt. 


Reizhusten. 
Pat. G. 37. Jahre. Leidet an Reizhusten. Tonsillen hypertrophisch mit 
nefsitzenden Pfröpfen. 16. IV. Tonsillektomie. 27. IV. Entlassen. Spätere Unter- 
suchung ergibt, dass Reizhusten seit der Operation dauernd geschwunden ist. 


Warun bleiben aber eine Reihe von Fällen durch die Tonsill- 
ektomie unbeeinflusst, bei denen man nach gründticher Unter- 
suchung diesen Eingriff vornimmt und die Tonsillen auch erheblich 
pathologisch verändert findet? Zunächst ist es wohl klar, dass 
Mandelerkrankungen so lokal ablaufen können, dass eine Komplika- 
tion nicht eintritt. Weiter wird die Tonsillektomie gerade bei un- 
klaren „‚kryptogenetischen”“ Fällen angewandt, wobei nur eine hohe 
Wahrscheinlichkeit für die Krankheitsursache in den Tonsillen 
spricht. also eine Heilung auch nicht mit Sicherheit vorausgesetzt 
werden darf. Dann können Patienten, die sehon pathologisch- 
anatomisch erhebliche Veränderungen an einem Organ davongetragen 
haben, nicht erwarten, dass eine restitutio ad integrum eintritt, wenn 
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auch die Infektionspforte verschlossen worden ist. Endlich muss 
stets genau erwogen werden, ob nicht eine Stoffwechselkrankheit 
in Frage kommt und z. B. rheumatische Schmerzen vortäuscht, wo 
in Wirklichkeit eine Gicht zugrunde liegt. — So erwähnt Benne- 
witz (2) einen Fall, in dem wegen „kryptogenetischer Sepsis“ die 
Enukleation ausgeführt wurde ohne jeden Erfolg, da eine erhebliche 
Gicht zugrunde lag. Einer unserer Fälle, der selbst Arzt ist, hatte 
ebenfalls keinen Erfolg nach Tonsillektomie. Da in seiner Familie 
Gicht erblich vorhanden war, so führt er selbst einen grossen Teil 
der Beschwerden auf Gicht zurück. Bei einem anderen Fall, dessen 
„cheumatische‘‘ Schmerzen ebenfalls durch die Enukleation völlig 
unbeeinflusst blieben, führte eine spätere nochmalige fachärztliche 
Untersuchung zur Diagnose: Rachitis tarda. Grösste Genauigkeit 
bei der Indikationsstellung wenn nötig unter Zuziehung eines internen 
l'acharztes bleibt besonders bei unklaren Fällen geboten, um sich 
vermeidbare Misserfolge zu ersparen. 

Unter den zahllosen heute üblichen Operationsmethoden will 
ich zunächst die älteste, die auf Celsus zurückgeht — Ausschälen 
mit dem. Finger — herausgreifeu, zumal auch unsere Methode sie zur 
Grundlage hat. 

1909 hat Morgan Me Whinnie (42) die digitale Enuklea- 
tion beschrieben und ihre grossen Vorteile hervorgehoben. Auch 
Forsters (12) und Borchers (4) machen die Enukleation mit 
dem Finger, .bis nur noch ein Strang die Mandel am unteren Pol 
festhält, und durchschneiden dann diesen. 

Gegen diese stumpfe Ausschälung hat sich Freer ausge- 
sprochen, der stumpfe Methoden wegen Gefahr der Sepsis für sehr 
gefährlich hält. Es sind Freer mehrere Todesfälle durch Pyámie 
und Sepsis bekannt als Folge einer mit stumpfer Gewalt ausgeführten 
Tonsillektomie Nach Messerexzision mit der Kapsel kam es nie- 
mals auch nur zu den geringsten septischen Erscheinungen. Auch 
Wetterstadt (43) hält die digitale Ablösung für ganz verwerf- 
lich wegen der ernsten Infektionen, die sie im Gefolge haben kann. 

Im übrigen gibt es so zahllose Methoden, dass es nieht móglich 
ist, sie im einzelnen zu beschreiben. West (44) Mann (28), 
Rosenberg (32), Erbrich (9), Réthi (33) usw. haben jeder 
eine eigene Methode angegeben und besonders die amerikanische 
Literatur ist reich an besonderen Methoden. 

Es wird im allgemeinen das erstrebenswerte Ziel sein, die Ope- 
ration mógliohst ideal auszuführen, d. h. die Mandel in kürzester 
Zeit restlos und sehmerzlos auszusehülen und dabei Komplikationen 
nach Möglichkeit aus dem Wege zu gehen, insbesondere eine post- 
operative Blutung zu vermeiden. Am besten wird. man auch in 
Iokalanästhesie operieren, da man hierdurch alle unangenehmen 
mit der Allgemeinnarkose verknüpften Zufälle sicher vermeidet. 
Wir können uns daher nur im Notfall zur Narkose entschliessen 
und zählen unter unseren 500 Fällen nur 6 in Narkose operierte 
Patienten. 

Ich will nachfolgend unsere Operationsmethode beschreiben, wie 
sie von Spiess angegeben ist und an unserer Klinik geübt. wird. 


16] Erfahrungen bei 500 Tonsillektomieen. 143 


Nach Pinselung der vorderen uud hinteren Gaumenbógen mit 109/o- 
iger Kokainlösung injizieren wir zur örtlichen Betäubung eine 
1%oige Novokain -Suprareninlösung, indem wir zunächst den 
vorderen Gaumenbogen oberflächlich infiltrieren. Dann gehen wir 
tiefer und spritzen die sensiblen Nerven aufsuchend ca. 5 ecm 
in den unteren Teil des vorderen Gaunenbogens. Dann werden 
noch 5. cem in die Tiefe der Mandelbucht am oberen Pol in- 
jiziert. Man muss hierbei sorgfältig darauf achten, nicht in die 
Mandel hineinzugeraten, sondern man geht zwischen vorderem 
Gaumenbogen und Tonsille schräg nach hinten oben. Zum Schluss 
wird auch noch die Gegend der Kummissur der beiden Gaumen- 
högen infiltriert. Man verfahre bei der Injektion recht langsam und 





Fig. 1. 


Elevatoriuin !). 





Fig. 2. 
Messerchen fir die rechte Seite. 





Fig. 3. 
Messerchen für die linke Seite. 


warte nach beendigter Anästhesie noch mindestens 5 Minuten, um 
völlige Unempfindlichkeit zu erzielen. Zur Ausführung der Tonsill- 
ektomie, und zwar zum ersten Teil, gebrauchen wir zwei kleine 
Messerchen und ein Elevatorium, die von Spiess angegeben sind. 
Es sind zwei kurz abgebogene, vorn abgerundete Messerchen, deren 
Griffe mit flügelartigen Ansätzen versehen sind, damit sie fest in 
der Hand liegen. Für jede Seite ist ein Messerchen bestimmt, und 
zwar ist für Rechtshänder das Messerchen für die linke Seite recht- 
winklig abgebogen und für die rechte Seite stumpfwinklig. Hiermit 
soll erreicht werden, dass das Messerchen stets genau in der Schicht 
zwischen vorderem Gaumenbogen und Tonsille auf und ab geführt. 
werden muss. Beifolgende Skizze möge das (resagte erläutern. Das 


1) Das Elevatorium erscheint in Bilde zu spitz, weil es seitlich gesehen 
wird. Es ist aber stumpf und ohne jede Spitze mässig abgerundet. Die In- 
strumente werden angefertiet von der Firma Indwig Droell, Frankfurt Main, 
Kaiserstrasse. 
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Seite der like Zeigefinger verwandt. Mit dem Finger, der mit 
einem Kondömfinger bedeckt ist, um einmal die Wunde nicht zu 
infizieren, dann aber auch. um, wie es leider vorgekommen, sich selbst 
nicht an dem infektiösen Mandelinhalt zu infizieren, wird nun die 
Mandel aus ihrem Bett ausgeschält, was in der Regel leicht und 
glatt gelingt. Man muss dabei zuerst den oberen Pol ablösen, da 
die Mandel sonst von unten her keinen Halt mehr hat und so weit 
nachgibt, dass man sie bis hoch in den Rachen hinauf schieben 
muss. Ist dies geschehen, so drückt man die Mandel mit dem Finger 
medial und löst sie dadurch völlig, so dass sie nur noch au ihrem 
unteren Pol mit einem Strang festhängt. Nun wird die Tonsille 
mit einer Krallenzange, die wir durch eine kräftige Draht. 
schlinge hindurchstecken, gefasst, nach vorn oben gezogen und die 
Schlinge um den unteren Mandelpol gelegt und ziemlich fest zu- 
gezogen. Dann wird die Tonsille mit kurzem kräftigem Ruck heraus- 
gerissen. Es’ ist besonders wichtig, dass die Schlinge nicht 
schneidet, da sonst leicht ein Tonsillenstiel zurückbleiben kann, der 
heim stumpfen Herausreissen auf der Rückseite der Schlinge mit- 
folgt. Die Brüningsche Schlinge hat sich uns aus diesem Grunde 
icht bewährt. Die Fingerausschälung hat den grossen Vorteil, dass 
man auf das Feinste fühlt, in welcher Gewebsschicht man sich be- 
findet, wo noch lymphatisches Gewebe lagert, und dass keinerlei 
Gefasse scharf eróffnet werden. Auch werden Nebenverletzungen 
mit dem Finger schwer gesetzt werden kónnen und bleiben die 
Gaumenbógen bei richtiger Technik völlig intakt. Etwas erschwert 
ist das Verfahren bei kleinen atrophischen mit der Umgebung fest 
verwachsenen Tonsillen. Es gelingt dann manchmal nicht, den 
oberen Pol mit dem Finger ohne weiteres zu lösen. Meist kommt 
man aber zum Ziel, wenn man sich die Mandel mit der Krallenzange 
vorzieht und dann ablöst. Sollte auch das in seltenen Fällen nicht 
zelingen, so reseziert man den oberen Pol mit einem Ringconchotom 
und kann dann die Ausschälung leicht beenden. Stets muss man 
extrakapsulär bleiben. Gerade bei kleinen atrophischen Tonsillen 
treten aber auch die Vorteile des Verfahrens ganz besonders in Er- 
scheinung. Das Tastgefühl des Fingers unterscheidet genau Mandel- 
sewebe und extrakapsulüres Gewebe und man merkt genau, ob man 
in der richtigen Schicht arbeitet. Das ganze Verfahren ist denkbar 
schonend und erlaubt die völlige Enukleation in kürzester Zeit. 
Kein Mundöffner wird verwandt, kein Zungenhalter, und die ganze 
Operation nimmt. für die vier Manipulationen noch nicht 30 Se- 
kunden bei unkomplizierten Fällen in Anspruch. Die Pausen richten 
sich nach dem Befinden des Patienten, den man ruhig ausspucken, 
gurgeln und schlucken lassen kann. Sollte viel Speichel stören 
oder auch anfänglich beim Atemanhalten und Pressen stärkere 
Blutung auftreten, dann saugen wir die Sekretion mit Saugrohren 
ab, was sich ganz besonders bewährt, wenn durch die Anästhesierung 
einmal eine Gaumensegellähmung aufgetreten sein sollte. Nach be- 
endeter Ausschälung legen wir bei den wenigen Fällen, bei denen 
eine Blutung besteht, einen mit Koagulen und Suprarenin getränkten 
Tampon in die leere Nische und komprimieren einige Minuten. Aber 
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auch sonst tun wir dies, um die postoperativen SchmerzZdu möglichst 
hintanzuhalten und die Mandelbucht offen zu halten, was sich bei 
Sängern, bei denen es auf die Erhaltung der Architektonik des 
Rachens besonders au kommt, sehr bewährt hat, um ein Verwachsen 
ler Gaumenbögen zu verhindern. 

Während der Anästhesie und der Operation mit schneidenden 
Instrumenten muss der Patient den Kopf nach der Seite drehen, die 
gerade operiert wird. Bulatnikow hat angegeben und durch 
Versuche bewiesen, dass bei Drehen des Kopfes um die Vertikal- 
achse auf der der Drehung entgegengesetzten Seite eine Annäherung 
der Gefässscheide zum Schlund erfolgt, auf der auderen Seite eine 
Entfernung vom Schlund, ganz besonders noch wenn der Kopf hierbei 
etwas geneigt wird. Bei der geringen Entfernung der grossen Ge- 
fässe von den Tonsillen ist aber schon jeder Millimeter, der ge- 
wonnen wird, von grosser Bedeutung. Das Hervorziehen der Zunge 
und der Mandel hat auf die Lage des Gefässbündels keinen Einfluss. 

Wenn wir gezwungen sind in Narkose zu operieren, so tun 
wir das, um eine Aspiration zu vermeiden, stets am hängenden 
Kopf. Da trotz gleichzeitiger Lokalanästhesie die ischämisierende 
Wirkung des Suprarenins infolge der Narkose meist ganz ungenügend 
ist, kann eine Blutung bedeutend leichter auftreten. 

Die ganze Operation wird also im allgemeinen als ein nicht zu 
schmerzhafter gefahrloser undi bei einiger Übung schnell auszuführen- 
der Eingriff zu bewerten sein, jedoch sind eine Reihe von Kom- 
plikationen beschrieben, die während oder nach der Operation auf. 
treten können, und ihre Möglichkeit ist zu beachten. -Wohl das 
häufigste Ereignis ist eine Blutung. Bevor wir auf sie näher ein- 
gehen, müssen wir uns klar machen, wie die Blutversorgung der 
Gaumentonsillen stattfindet. Nach Bulatnikow (5) ist es ganz 
unmöglich, für beide Tonsillen einen einheitlichen Blutversorgungs- 
typ festzustellen. In den meisten Fällen findet der arterielle Zu- 
strom statt aus der Arteria maxill. externa und der Art. palat. 
ascend. Wenn man sämtliche Möglichkeiten in Betracht zieht, so 
kann die Tonsille ausser aus den beiden oben genannten Arterien 
ihr Blut erhalten aus der Art. palat. desc., Art. carot. externa, Art. 
lingualis, Art. pharyngea ascendens. Das venöse Blut fliesst ins 
gemeinsame Venensystem des Schlundes, den Plexus submuc. und 
den Plexus peripharyngeus ab. Ferner ist für eine besondere Be- 
deutung für eine Blutung die unmittelbare Beziehung der Karotis- 
und ihrer Äste zur seitlichen Pharynxwand. Nach hinten aussen 
liegt die Carotis interna und nach aussen die Carotis externa. Die 
genauen Entfernungen betragen am oberen Mandelpol: Carotis 
interna von der Kapsel 2,8 em, Carotis externa vou der Kapsel 
4,1 cm: am unteren Mandelpol: Carotis interna von der Kapsel 
1,1—1,7 cm, Carotis externa von der Kapsel 2,3-—3,3 cm. Wenn 
nicht anormale Verhältnisse vorliegen, oder fehlerhaft operiert wird, 
so ist kaum zu befürchten, dass man eins von diesen beiden grossen 
Gefässen eröffnet, und ich habe in der Literatur auch keinen dies- 
bezüglichen Fall finden können. Man muss sich aber doch die Mög- 
lichkeit stets vor Augen halten. Somit bleibt hauptsächlich zu be- 
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achten die Blutung aus der Art. tonsill., die aus der Art. palat. 
asc, kommt, welche wieder aus der Art. max. externa entspringt. 
Sie tritt am oberen Mandelpol durch die Kapsel hindurch in die 
Mandel ein und hier ist auch wirklich die Stelle der häufigsten 
Blutungen. Die Angaben in der Literatur über Art und Hüufigkeiten 
der Blutungen sind sehr verschieden. Hier wie bei allen auderen 
Komplikationen nehmen die Amerikaner eine besondere Stellung 
ein. In der amerikanischen Literatur sind eine grosse Zahl von 
Ratschlägen zur Vermeidung von Blutungen gegeben. Man kann 
mit Recht annehmen, dass die Ausführung der Operation und die 
enorme Häufigkeit — 30 Tonsillektomien an einem Krankenhaus 
in einem Tag sind erwähnt — dabei die Hauptrolle spielen. Denn 
wenn man alles, was Mandel heisst, rücksichtslos bei Kindern und 
Erwachsenen mit dem Messer herausschneidet, darf man sich nicht 
wundern, viele und schwere Blutungen zu erleben. 

Neuerdings empfiehlt Halle bei Beginn der Operation zunächst. 
die zuführenden Gefüsse am oberen Pol aufzusuchen, freizulegen 
un] sorgfältig zu unterbinden resp. abzudrehen. Andere Autoren 
fardern peinlichste Versorgung der blutenden Gefásse durch Fassen 
mit Péans und Unterbindung. Auf Grund unserer Erfahrungen 
-aauben wir darauf verzichten zu können und nur im Einzelfall 
mal stärkere blutende (tefässe gesondert zu unterbinden. 

Wir haben unter unseren 500 Fällen im ganzen 24 Blutungen 
schabt (4,80%). 

Davon waren leichte Blutungen, die auf einfaches Andrücken 
eines Tampons standen, 18 (3,609). Stärkere Blutungen, die auf 
Ferripyrin standen, 3 (0,6%). Sehr starke Blutungen, die die 
('aumennaht erforderlich machten, 2 (0,4%). In einem Falle von 
länger anhaltendem Blutsickern musste 10 Stunden postoperativ aus 
besonderen Gründen die Maxillaris externa unterbunden werden 
1209). 

Wir haben also bei unseren Nachblutungen denselben Prozent: 
satz wie Lund, Blegvad, Hempel (41) u. a. Dies günstige 
Ergebnis führen wir auf unsere stumpfe, die Gefásse zerreissende, 
nicht scharf durchschneidende und schonende Operationsmethode 
zurück. Die Verletzung der Gaumenbogen ist dabei ausgeschlossen. 
Wir verwenden niemals Arterienklemmen und unterbinden nie- 
mals blutende Gefässe. Bei der stumpfen Ausschälung der Tonsille 
steht die kleine Blutung, die am oberen Pol einsetzt, meistens fast 
augenblicklich, sonst, wenn ein Tampon angepresst und eventuell 
längere Zeit in der leeren Mandelbucht gelassen wird. Der Tampon 
wird am besten mit Koagulen getränkt, dem man einige Tropfen 
Suprarenin zugesetzt hat. 

Die Blutstillung mit Ferripyrin verwenden wir heute nicht mehr. 
Bei den zwei sehr starken Blutungen wurde die Gaumenbogen- 
Klammernaht mit dem Instrument von A vellis über einem Tampon 
ausgeführt, worauf die Blutung prompt stand. Wir haben den Ein- 
druck, dass es kaum eine Blutung geben wird, bei der dieses Ver- 
fahren versagt. In dem einen Fall der Maxillarisunterbindung handelt 
es sich um einen Patienten von 15 ‚Jahren, der so ungebärdig war, 
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dass Manipulationen im Munde unmöglich waren und bei dem durch 
die lange Dauer von fast 10 Stunden zu grossen Blutverlust zur er- 
wühnten Unterbindung geschritten werden musste. 

Bei diesem Ergebnis ist zu berücksichtigen, dass sich das 
Material über 10 Jahre erstreckt, dass die Methode, wie wir sie 
jetzt oben beschreiben, anfänglich nicht geübt wurde, dass damals 
fast alles mit scharfen Instrumenten «durchschnitten wurde und 
dass viele Operateure daran beteiligt sind. Dabei ist ein grosser 
Teil von weniger geübten Herren ausgeführt worden. Wir glauben 
daher sagen zu können, dass bei einiger. Übung und Verwendung 
unseres stumpfen digitalen Verfahrens eine erustere Blutung ein 
sehr seltenes Vorkommnis bleiben muss, und dass zahlreiche Blu- 
tungen iu der Operationsmethode ihren Grund haben. 

Die übigern Komplikationen können verursacht sein: durch 
Aspiration von Stücken der Tonsillen oder infiziertem Blut, durch ein 
Embolie oder auch sonst eine allgemein oder lokal wirkende In- 
fektion. Ganz besonders gilt hier, was auch oben schon erwähnt 
ist, dass die Menge und Schwere der Komplikationen in Amerika 
weit über dem Durchschnitt in Europa steht. So sind die von 
Burger (Ta) mitgeteilten rund 40 Fälle von Lungenabszess nach 
Tonsillektomie alle in Amerika beobachtet worden. Von diesen 
waren 32 Erwachsene und 6 Kinder. Ausser einem waren alle’ in 
Narkose operiert worden. Im Mount Sinai Krankenhaus waren 280 
aller Lungenabszesse infolge einer Tonsillektomie aufgetreten und 
11% endeten tödlich. Über die Frage, wie es zu einem Dungen- 
abszess kommt, sind die Ansichten verschieden. Während sich 
Yankauer, Oppenheimer, Scruton, Imperatori, 
Dwyer, Woislawsky (7a) fiir Aspiration von Blut oder 
Mandelteilen aussprechen, meinen Manger und Richardson. 
(lass mindestens bei einem Teil der Fälle der Abszess durch einen 
septischen Embolus verursacht sei. Scruton sah bei einem elf- 
jährigen Mädchen nach Tonsillektomie am nächsten Morgen eine 
lähmung der linken Seite, die erst nach 6 Wochen fast ganz ge- 
schwunden war: offenbar hervorgerufen durch einen Embolus. 
Meyers beschreibt einen Fall von Glottisódem mit turbanartiger 
Fpiglottis und Infiltration der aryepiglottischen Falten. Er sagt, 
dass nach Enukleation versenkter Tonsillen überhaupt leicht ein 
(dem der Uvula und der Gaumenbógen auftrete. Swanberg er- 
lebte sogar bei einem 22 jährigen Soldaten eine Dislokatiou des Atlas 
nach vorn, die nicht gebessert werden konnte; gewiss ein seltenes 
Vorkommnis und ohne nähere Details nicht ganz erklärlich. König 
will nach Tousillektomie bei einer 28 jährigen Patientin eine Ver. 
grösserung der Schilddrüse beobachtet haben, bei der nach und nach 
ein kompletter Basedow sich entwickelte. In diesem. Fall dürfte es 
sich um eine prädisponierte Frau gehandelt haben, und es muss 
fraglich bleiben, ob tatsächlich die Tonsillektomie durch Schock oder 
Trauma der Sympathikusfasern das auslösende Moment gewesen ist. 
Kofler (21) fand unter 6000 Tonsillektomien 7 schwere Kom- 
plikationen in Form von Halsphlegmonen. Vor ihm hatten schon 
Stuky zwei Fälle und Kuttner einen Fall von Halsphlegmone 
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publiziert. „Die reaktiven Entzündungserscheinungen können sich 
bis zum Kehlkopf und höher fortsetzen und führen des öfteren 
zu Abszess und ausgedehnten phleginonösen Prozessen. Stark an- 
haltende Drüsenschwellungen , septische Allgemeinerkrankungen 
werden nicht selten beobachtet.” 7 Fälle ze igten eine Phlegmone 
unter dem Bilde eines beginnenden Peritonsillarabszesses. "Einer 
davon sogar doppelseitig. Kofler empfiehlt zur Vermeidung der 
Komplikationen nicht bei akuten oder subakuten Erkrankungen zu 
operieren. Mehrere Tage vor der Operation müsse ausgiebige Mund- 
desinfektion getrieben werden, Er verwirft das Tuschieren der 
Wunde mit desinfizierenden Agentien. Schlemmer sah keine 
so schweren Komplikationen wie Kofler. Er macht für solche die 
Operationsmethode verantwortlich. Jede ernste Komplikation sei 
durch strikte Beherzigung fundamentaler chirurgischer Regeln ver- 
meidbar. 


Ks sind aber doch in der Literatur 9 Todesfälle nach Tonsill- 
"ktumie beschrieben worden. Davon sind allein 4 Fälle auf Status 
thymolymphaticus zurückzuführen, nämlich die Fälle von 
Burger, Kafemann, Kofler und Carter (T). Der Tod trat 
immer ein in Narkose, so dass er wohl auf die bekannte Tabilität 
les Irmphatischen Organismus gegen Narkotika zurückzuführen ist 
und nur indirekt der Tonsillektomie zur Last fällt. 4 Fälle waren 
wie oben erwähnt die Folge von Lungenabszess. Dann bleibt noch 
der Fall von Panse, der dureh Verblutung bei einem Patienten 
mit Vitium eordis durch Verletzung der vergrósserten. Submaxillar- 
drüse tödlich endete. Wir haben schwere Komplikationen oder gar 
Todesfälle unter unseren 500 Fällen nicht gesehen. Bei den meisten 
Patienten tritt wohl eine reaktive Schwellung der direkten Umgebung 
der Mandelbuchten auf, die mehr oder weniger stark sein kann 
md auch mitunter zu einem Ödem der Uvula führt. Ferner schwelfen 
auch öfters die regionären Lymphdrüsen an; diese Begleiterschei- 
ungen schwinden aber meist. in 3 Tagen und haben in keinem 
Falle ernstere Folgen gehabt. Sehr günstig wirkt auf diese Schwel. 
lung das Applizieren einer Eisblase. Ganz vereinzelt haben wir 
auch eine Verhaltung von Sekret in einer verklebten Mandelbucht 
gesehen, die dann eine Fiebersteigerung veranlasste und durch Aus- 
wischen der Bucht leicht beseitigt werden konnte. Uns hat sich 
überhaupt das Auswischen der Mandelbucht mit |0%oiger Novo- 
kainlösung besonders vut bewährt. 


Wir führen die Tonsillektomie in der Regel nur klinisch durch. 
um Komplikationen zu vermeiden, und können gewöhnlich die Pa- 
tenten nach längstens 4—5 Tagen wieder entlassen. So hat sich 
lie Tonsillektomie nach der von uns geübten Methode und unserer 
Indikationsstellung ausgeführt als ein "gefalirloser Eingriff bewährt. 
Er vermochte in Lokalanästhesie vorgenommen wenig Beschwerden 
bei der Operation auszulösen. Die F olgeerscheinungen der Operation 
können wohl zu Se E verschiedenen Grades führen, 
die durch. symptomatische Mittel, erster Linie Anästhetika, lokal 
auf ein ertragliches Mass bese Look werden können. In vielen 
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Fallen von lokalen und allgemeinen Erkrankungen konnte dadurch 
sichere und dauernde Heilung erzielt werden. 
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Exakte Blutstillung bei Tonsillektomie'). 


Von 


San.-Rat Dr. Heermann. Essen. 


Oberster (Grundsatz bei allen chirurgischen Kingriffen ist eine 
restlose Unterbindung aller blutenden Gefässe. Die einzige Operation, 
bei der wir hiervon absehen, ist die Tonsillektomie. Wir taten es, 
weil es uns an den nötigen Hilfsmitteln fehlte, die U zn in 
der üblichen Weise auszuführen. 'l'raten trotzdem ) Nachblutungen 
ein, so half man sich mit Tamponade, Michelschen Klammern, 
Umstechung der Tonsilleubucht usw. 

Gleichwohl werden ab und 'zu Todesfälle infolge Verblutung 
T richtet. Es ist aber wohl anzunehmen, dass nicht allen, die einer 

Nachblutung erlegen sind, von ihren Ärzten ein literarisches Denkmal 
errichtet w orden ist. 

Mit der fortschreitenden Erkenntnis der Gefährlichkeit der 
elhronisch erkrankten Tonsillen tritt jedoch an uns Halsärzte immer 
häufiger die Notwendigkeit heran, die Tonsillen restlos zu entfernen, 

Bis vor drei Jahren habe ich mich, wegen der vielen unan- 
zenehmen Nachblutungen, bei Erwachsenen nur zu einer Tonsillek- 
tomie entschlossen, wenn die Folgen einer chronischen: Mandel- 
infektion «derart waren, dass ein Zurücklassen der Tonsillen nicht 
zu verantworten war. Manche Tonsillen habe ich sitzen gelassen, 
die besser entfernt worden wären. Wenn ich auch keinen Todesfall 
erlebt habe, so doch genug Nachblutungen, von «denen sich die Be- 
troffenen erst nach Vochen erholen konnten, Unter diesen eine 
ausgesprochene Bluterin. 

Das änderte sich gewaltig, als ich auf den Rat eines befreun- 
leten Kollegen, der vor Jahren seinen „besten Kameraden’ an einer 
Mandelinfektion verloren hatte, diesen "Erkrankungen daher natur- 
gemäss ein grosses Interesse entgegenbrachte, die von Oertel emp- 
fohlenen ( telatinein jektionen machte. Während ich früher bei jeder 
dritten oder vierten Tonsillektomie eine mehr oder weniger starke 
Nachblutung hatte, habe ich nach voraufgegangener Gelatinein jektion 


ê 
1) Nach einem Vortrag in der Sektion 24 der Naturforscherversammlung 
ih. Nauheim. 
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unter 50 doppelseitigen Tonsillektomien nur dreimal eine Naeh- 
blutung gehabt, die prompt auf Tamponade stand. 

Unangenelm waren aber immerhin die Gelatineinjektionen. 
Auch entsprach eine solche Blutstillungsmethode nicht den sonst 
üblichen chirurgischen Gepflogenheiten. 

Bei fast allen Nac "hblutungen erfolgte die Blutung aus der 
oberen äusseren Partie der Höhle, entsprechend der dort in die 
Tonsille tretenden <Arteric. 

Um nun die Blutstillung in der sonst üblichen Weise auch bei 
der Tonsillektomie vorzunehmen, gehe ich in folgender Weise vor. 

Nach erfolgter Anästhesierung des Operationsfeldes lose ich 
mit der Heymannschen Nasense heere am Ü bergang des vorderen 
Gaumenbogens in den hinteren diesen von der Tonsille ab, gehe mit 
der geschlossenen Schere in die Wunde und erweitere sie durch 
Öffnen der Schere. Durch dieses stunpfe Vorgehen wird der Ton- 
sillenkopf herausgeschalt bis auf einen Strang, der von aussen oben 
an ihn herantritt und die (refässe enthält. Diesen Strang fasse ich 
mit einer zu diesem Zweck ‚verlängerten Schieberpinzette, trenne 
die Tonsille ab und führe über die Pinzette eine weiche zarte 
Drahtschlinge. Diese steckt in einem Nasenpolypenschnürer, dessen 
Ansatzrohr zwei kleine getrennte Öffnungen hat. Die Schlinge wir 
mässig stark angezogen, ürcbrepemal umgedreht, abgeschnitten, dann 
lie Pinzette entfernt, 

Nach Ausschälung der Tonsille wird die Bucht sorgfältig nach 
Blutpunkten abgesucht, blutende Stellen mit der Schieberpinzett« 
gefasst und ahgebunden, Zu beachten ist die Mitte der Bucht, die 
hintere Wand sowie der untere Abschnitt der Bucht. Da Supr: arenin: 
wirkung besteht, ist auch die kleinste Blutung zu beachten und zu 
stillen, sie könnte sich nach Aufhören der Suprareninwirkung zu 
einer unangenehmen Blutung entwickeln. In seltenen Fällen habe 
ich bis zu vier Drahtschlingen angelegt. 

Nach der Operation halte ich die Kranken bis zu drei Stunden 
hei mir und entlasse sie dann nach Hause. Anfangs habe ich mich 
auf die alleinige Unterbindung der von aussen oben in die Tonsille 
tretenden Arterie beschränkt und mit der weiteren Unterbindung 
gewartet, bis der Gefüsskrampf nachgelassen hatte. Dann hatte aber 
auch die Anästhesie nac hgelassen und die Blutstillung war dann 
nicht immer leicht. 

In der Diskussion zu meinem Vortrag hatte ein. Glücklicher nie 
Nachblutungen erlebt. Halle fasst die Tonsillararterie in ihrem 
Verlauf und dreht sie ab. Mit den sonst üblichen chirurgischen Qe- 
pflogenheiten am meisten in Einklang steht mein Vorgehen. 


Beitrag zur Frage der zerebralen Vasomotion'). 


. Von 
Rudolf Hoffmann, München. 


Elektrische Reizungen. 


Es empfahl sich deshalb, die Versuche mit einer bestimm- 
baren Reizgrösse fortzusetzen: mit der Reizung durch den Induk- 
tionsstrom. Die Elektroden kamen meist in den unteren Nasengang 
zu liegen, vergleichsweise wurde die eine auch auf die Schenkel- 
innenseite an oder in den Anus oder in die Backentasche gebracht. 

Die elektrischen Reizungen wurden in der schon oben ange- 
gebenen Weise ausgeführt. 

Bei Versuch VI liegt eine Elektrode im Anus, eine andere 
in der Nase. 

Bei R. A. 6 cm und 4 em sieht man eine leichte Senkung mit 
nachfolgender geringer Steigerung des Druckes. Das Tier reagiert 
auch auf andere Reize sehr wenig. 

Versuch VII: Das Versuchstier (Kaninchen) zeigte von vorn- 
herein sehr hohe Pulse. Eine breite Elektrode lag auf der rasierten 
Innenseite des rechten Schenkels, die andere Elektrode in der Nase. 

Nach der ersten Reizung mit R. A. 9 cm prägen sich die re- 
spiratorischen Wellen schärfer aus. R. A. 6 cm gibt eine Steigerung 
von 149 auf 188 mm Hg (39 so). Die obere Kurve, die bisher linear 
verlief, zeigt nun Pulszeichnung und erhebt sich. 

R.A. 1 em gibt eine schwache Steigerung. 

R. A. 5 cm lässt den Blutdruck von 110 auf 204 mm Hg (94 %o) 
in 20 Sek. steigen. Danach tritt ein Abfall ein, das Niveau der 
Kurve bleibt aber ein höheres als vor der Reizung und steigt 
noch nach der von Traubeschen Wellen begleiteten beiderseitigen 
Vagotomie. 

R. A. 5 cm lässt den Blutdruck von 165 auf 202 mm Hg steigen. 
Die Einführung der zweiten Elektrode in die Nase erzeugt eine 
gewaltige Reaktion der Vasomotoren (siehe oben), die danach auch 
auf die galvanische Reizung empfindlicher ansprechen. 

Schon bei R.A. 8 cm gibt es jetzt eine wenn auch nur kleine 
Steigerung; R.A. 7 cm, der vorher kaum eine Reaktion auslöste, 
steigert den Blutdruck von 129 auf.184 mm Hg (43 95). 

Zum Vergleich werden die Elektroden in die Backentaschen 
gelegt, wo R.A. 5 cm den Blutdruck von 114 auf 162 mm Hg 
steigen lässt. Bei der dritten Wiederholung gibt es statt einer 


1) Fortsetzung aus Bd. IX, Heft 5 dieser Zeitschrift. 
Zeitsehrift für Laryngologie. Bd.X. H. 2. II 
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Steigerung eine Senkung von 125 auf 101 mm Hg und eine nach- 
herige Steigerung auf 134 mm Hg. 

Nach einer Kokainisierung zeigen sich ie Pulsbeschleu- 
nigungen, so dass die Kurve „Bündelformen‘ zeigt; die Einführung 
der Elektrode in die Nase erzeugt eine kleine Senkung. 

Auf R. A. 7 em (die andere Elektrode liegt am Schenkel) tritt 
nun keine Reaktion ein. 

Auf R.A. 5 cm eine recht kräftige mit vasomotorischen Wellen. 
Eine Reizung mit R. A. 7 cm lässt die Kurve emporgehen, die vor- 
her bei der Einführung der Elektrode unbewegt blieb. 

Bei Versuch VIII ist vermerkt, dass beide Nasen mit Sekret 
gefüllt waren. Eine Elektrode liegt auf dem Schenkel, die andere in 
der Nase. Bei R.A. 4 cm steigt der Blutdruck zerebral von 81 
auf 89 mm Hg (9,8 %), zentral von 103 auf 108 mm Hg (4,8 9»). 

Bei R.A. 3 cm von 84 auf 96 mm Hg (22%) zerebral und - 
von 103 auf 109 mm Hg (13 %) zentral. Der periphere Karotisdruck 
bewegt. sich demnach lebhafter als der in der zentralen Karotis. 

R. A. 3 em hat bei einer Wiederholung eine nur sehr geringe 
Druckerhöhung zur Folge. Später rückt die Reaktionsgrenze auf 
R. A. 2 cm herab (Gerinnung). Das periphere Manometer wird nun 
in die zentrale Karotis eingebunden. Auch dort markiert sich R. A 
2 cm (in der Nase) nur schwach. Bei der dritten Wiederholung ist 
kaum noch eine Erhebung zu sehen. 

Nach Strychnin-Injektion (insgesamt 3 mmg) erscheint die Wir- 
kungsweise unverändert. 

Versuch IX: Eine Reaktion wird erst bei R. A. 6 em deut. 
lich. Nach beiderseitiger Vagotomie treten vasomotorische Wellen 
auf, die bei R. A. 6 cm für ca. 15 Sek. verschwinden. Eine wesent. 
liche Druckerhöhung tritt nicht auf. 

Auf RA A cm sieht man eine ähnliche, aber schwächere 
Steigerung, auf R. A. 3 em gar keine Reaktion. Nach Durchschnei- 
dung beider Sympathici hat R. A. 3 und 1 cm nur minimale Blut- 
drucksteigerungen zur Folge. Nach einigen ; energischen Sonden- 
reizungen in der Nase wird die Reaktion lebhafter und markiert 
sich bei R. A. 6 cm und noch deutlicher bei R. A. 4 cm mit Steige- 
rungen und zwar steigt der Druck in der peripheren Karotis von 29 
auf 45 mm Hg (55 %) und von 27 auf 49 mm Hg (75 %), während 
sich der in der zentralen Karotis nur von 120 auf 129 mm He 
(7,5%) und von 119 auf 134 mm Hg (12,6 %) hinauf bewegt. Er- 
wähnt sei noch, dass nach Abbindung beider Karotiden der zerebrale 
Blutdruck auf R. A. 6 em hin lebhafter anstieg als vor der Unter- 
bindung. 

R. A. 4 em làsst den zerebralen Blutdruck von 35 auf 53 (6596) 
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steigen. Nach einer Strychningabe von 2 mg steigt derselbe von 
30 auf 54 mm Hg (80 %o), bleibt längere Zeit auf der Höhe und fällt 
langsamer ab als vor der Injektion. 

Versuch X: Als Objekt diente ein Kaninchen, dessen durch 
Erstickung erregte Vasomotoren auf die Einführung der Elektrode 
in die Nase in der lebhaftesten Weise reagiert hatten. Nach Vagotomie 
tritt Ruhe ein, der Puls ist klein, ungefähr so wie vor der ersten 
Reizung. 

R. A. 4 em löst eine gewaltige Welle aus, vor ‘allem im zere- 
bralen Druck. Die Zahlen lauten: 50 zu 78 mm Hg (96%) und 117 
zu 161 mm Hg (31 9»). Die absoluten Zahlen betragen 48 peripher 
und 43 zentral Zunahme. Danach tritt in der peripheren Kurve 
ein allmáhlicher, in der zentralen Karotis ein starker Abfall mit 
nochmaliger späterer Erhebung ein. Es kommen ganz eigenartige 
Wellenbewegungen zur Beobachtung. Allmählich beruhigt sich der 
Puls, der respiratorische Typ ist verloren gegangen. 

R.A. 8 cm löst in der zentralen Karotis wieder die eigenartigen 
Wellen aus, ohne dass eine Blutdrucksteigerung auftriti, während ın 
der peripheren eine solche neben kleineren Schwankungen in Kurven- 
verlauf zu verzeichnen ist. Ihre Wellen sind noch auf der neuen 
Zeile sichtbar, werden durch R. A. 10 em nicht, durch R. A. 8 cm deut- 
lich in derselben Weise wie vorher becinflusst. Nach 2 mg Strychnin 
gibt es eine enorme Blutdrucksteigerung, nach deren Abklingen R. A. 
Sem und 4 cm wieder Reaktionen auslösen, doch fehlen auf der 
kurvenlinie die sekundären Schwankungen. Nach R. A. 4 em tritt auf 
den abfallenden Schenkel der Druckbewegung der frühere eigenartige 
Typ, aber schwächer ausgeprägt, wieder auf. Die Reaktion büsst 
nach Wiederholung der Reizung nichts an Lebhaftigkeit ein, der 
Puls ist kleiner. Eine Reizung mut H A. 6 cm briugt den Blutdruck 
in die Höhe (103 zu 149 mm Hg); nach 92 Sek. steht er noch auf 
113 mm Hg. 1 mg Strychnin hebt ihn auf 144 mm Hg. Es folgt ein 
allmáhlicher Abfall zu 10? mm Hg, von wo sich der Druck auf eine 
Reizung mit R. A. 6 cm hin auf 147 mm Hg erhebt. 

Versuch XI: Das Tier reagiert bereits auf R.A. S cm hin; 
bei R.A. 5 cm tritt eine starke Wirkung auf, die Pulse sind doppelt 
æ% hoch als früher. Es erhält 3 ccm Thyreoidinlösung (1:5). 

R.A. 8 em gibt einen viel schwächeren Anstieg als vorher. 
Le werden weitere 13 cem Thyreoidinlösung injiziert. die Pulse 
stehen nun in Bündeln wie nach der Kokainisierung der Nase in 
dem erwähnten früheren Versuch. 

R. A. 10,9 und 8 em sind ohne Wirkung. 

R. A. 7 cm gibt eine kleine Senkung mit einer ebenso geringen 
Steigerung. 
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Eine zweite mit R.A. 6 cm ist erfolglos. 

R. A. 6 cm gibt eine Steigerung. Nach der Vagutomie steigt der 
Blutdruck, die Pulsbündel werden kleiner. 

R. A. 6—9—6 cm geben keinen Ausschlag. 

Erst Reizungen mit H. AL D und 4 cm rufen eine kleine Erhebung 
hervor. 


Versuch XII: Die erste Reaktion tritt bei R.A. 8 cm aut. 
Nachdem vorher wiederholt der N. depressor gereizt worden war. 
gibt R. A. 4 em — beide Elektroden liegen in der Nase — sowohl 
in der peripheren als in der zentralen Karotis einen stärkeren Aus- 
schlag als bei der ersten Reizung. Dabei treten vasomotorische 
Wellen auf, aber auch spontan ohne vorhergehende Reizung sicht 
man sie erscheinen. 

R. A. 10 em gibt eine kleine Senkung, bei Wiederholung des 
Reizes von derselben Stärke bleibt eine Wirkung aus. Der Puls wird 
kleiner. 

R.A. 10 und 9 cm ergeben eine kurze Senkung. Es treten 
spontan Traubesche Wellen auf. 

Der Blutdruck steigt auf R. A. 5 cm hin von 110 auf 142 mm Hg. 


Versuch XIV: Der Puls ist klein. Eine Reaktion tritt bei 
R. A. 8 cm auf. 

In der peripheren Karotis ist bei R.A. 5 dm vor dem Anstieg 
eine kleine Senkung zu beobachten. Der Blutdruck fällt von 126 im 
zentralen Manometer und von 34 mm Hg im peripheren Manometer 
nach 2 Sek. auf 119 (— 5,5%) und 30,5 mm Hg (— 11) Nach 
6 Sek. beträgt der Blutdruck 142 (4-12 %) und 30 mm Hg (— 1,6 %). 
nach 12 Sek. 130 (+3%) und 30 mm Hg (— 1,6%) und nach 
27 Sek. 126 und 35 mm Hg (+3 0%). 

Bei R. A. 3 cm sind die Blutdruckzahlen 125 und 31 mm Hg. 
nach 2 Sek. 123 (— 4 vo) und 28 (— 9 9o) nach 10 Sek. 155 (-1- 21 »4) 
und 31,5 (+ 1,6 %), nach 25 Sek. 132 (+3) und 37 (4 19%). 
. nach 100 Sek. 126 (41,5%) und 29 (— 6,4 9). 

Bei R. A. 6 cm fällt auf, dass der Blutdruckgipfel in der zen- 
tralen Karotis nach 14 Sek.,.in der peripheren Karotis nach 32 Sek. 
erreicht wird. | | 

Man beobachtet also bei R. A. 5 em das erstemal einen Abfall. 
dann nach 6 Sek. einen Anstieg um 23 mm und darauf allmähliche 
Senkung in der Kurve des zentralen Manometers, während der 
Druck im peripheren Manometer sinkt und erst nach 27 Sek. sich 
über den Anfangsdruck erhebt. Als der Versuch mit R. A. 5 wieder- 
holt wurde, war das Verhalten der Kurven gerade umgekehrt. Die 


30] Reitrag zur Frage der zerebralen Vasomotion. 159 


Blutdruckzahlen waren 129 und 30,5, nach 2 Sek. 112 und 29, 
nach 15 Sek. 126 und 31 und nach 30 Sek. 126 und 31,5. 

Die Reizung mit R. A. 3 cm ergab dasselbe Bild wie die erste 
der beiden Reizungen mit R.A. 5 cm, nur dass die Erhebung im 
peripheren Manometer früher einsetzte und stärker ausfiel. 


Versuch XV: Reaktion) tritt erst bor R.A. 6 om auf 


Versuch XVI: Bei dem Versuchshund hatte die Einführung 
von Watte in die Nase langanhaltende Blutdrucksteigerung mit weit- 
läufigen vasomotorischen Wellen ausgelöst. 

Bei R.A. 8 cm tritt eine Reaktion ein und zwar peripher um 
iito und zentral um 46% der Anfangswerte Es treten vaso- 
motorische Wellen auf. Der alte Blutdruckstand wird erst nach 
200 Sek. erreicht. Nach R.A. 9 cm tritt eine unbedeutende Auf- 
wärtsbewegung ein, die vielleicht akzidentell sein könnte, denn sie 
setzt erst nach Schluss der Reizung ein; aber bei der Wiederholung 
mit R.A. 9 cm zeigt sich dieselbe Erscheinung, die bei R.A. 8 cm 
in verstärktem Masse auftritt. | 

Über 2 Stunden nach der ersten Reizung reagiert der Hund auf 
ane ebensolche von R. A. 5 cm mit einer kleinen Senkung peripher 
um 5,6 % und 7,2 % ‘und einer Steigerung von 32,6 % und 36 %, die 
erst nach 80 Sek. den Gipfel erreicht. Eine Wiederholung der Rei- 
zung mit R.A. 5 cm gibt Verlangsamung und Pulsirregularitat. 


Versuch XVIII: Die Kurven zeigen bei dem Versuchshund 
von Anbeginn welligen Charakter. - 

Auf R. A. 11 em hin erst Senkung und dann Steigerung. 

Bei R. A. 9 em starke Reaktion mit Drucksteigerung und Puls- 
verlangsamung und folgender Blutdrucksenkung. Als die Reizung 
wiederholt wird, bleiben die Pulsveränderungen weg, treten aber 
bei R.A. 6 dm um so zahlreicher und prononzierter auf. Die linke 
Art. thyreoidea wurde komprimiert, worauf peripher ein Abfall um 
(0% und zentral ein solcher um 5 % auftrat. Im Anschluss daran 
wurde mit R.A. 8 dm gereizt, worauf nach Reizschluss ein senk- 
rechter Anstieg von 14 auf 93 (563%) in der peripheren Karotis 
einsetzte, während in der zentralen Karotis sofort mit der Reizung 
der Anstieg von 97 auf 156 (460%) erfolgte. In der zentralen 
Karotis und in der Femoralis treten eigenartige Wellen auf. Es ent- 
steht Pulsbeschleunigung, Anstieg des Druckes sowie einige lang- 
same und mit sehr grosser Amplitude ausgestattete Pulse. Die Zeit- 
dauer einer Welle beträgt ca 20 Sek. Auf R.A. 8 cm hin er- 
scheinen wieder stark verlangsamte hohe Pulse, dann tritt Abfall 
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ein. Auf R.A. 8 cm zeigen sich dann dicht gelagerte Wellengipfel 
ohne Pulsveränderung. 


Versuch XIX: Bei R.A. 9 cm ist in der zentralen und ın 
der peripheren Karotis eine Reaktion zu bemerken. 

Bei HA 8 cm beträgt die Steigerung im Sinus 14 %, im peri- 
pheren Manometer 57 % und im zentralen 60 % der Anfangswerte. 
Bei einer Wiederholung mit derselben Reizstärke waren die Zahlen 
49,1 %, 134% und 136 %. 

Bei R.A. 9 cm sind die Erhebungen beträchtlich geringer, am 
stärksten in der peripheren Karotis ausgesprochen. 

Bei R. A. 6 cm erhebt sich in beiden Karotismanometern ein 
steiler Anstieg. Der Schenkelwinkel ist bei der zentralen Karotis 
spitz, bei der peripheren rechtwinklig, im Sinus longitudinalis 
stumpfwinklig. Die Drucksteigerung beträgt in der zentralen Karotis 
178 0%, in der peripheren 141 90 und im Sinus longitudinalis 70 %. 
Sie war also in der zentralen Karotis erheblich stärker ausgesprochen 
als in der peripheren und im Sinus. 

Nach Abbindung des linken Vagus und wiederholten Vagus- 
reizungen gibt eine Reizung mit R. A. 6 cm ein Absinken des Sinus- 
drucker um 3 %, im peripheren Manometer einen Anstieg um 57 Go 
und im zentralen um 38 %. 

Bei R.A. 6 cm tritt in allen Manometern Steigerung ein und 
zwar um 8,8 00, 6006 und 38 o4. 


Zusammenfassung. 


Es wurden insgesamt 203 Reizungen der Nasenmukosa mit dem 
Induktions-Strom ausgeführt.: 

Beim Kaninchen liegen die Elektroden entweder beide in der 
Nase oder auch nur eine, während die andere im Anus oder — 
eine breite — auf der rasierten Innenseite des Schenkels ruht. Zum 
Vergleich werden danach beide Elektroden in die Backentaschen 
gelegt. Die Reizschwelle bleibt dieselbe. Sie liegt nie unter R.A. 
6 cm, haufig aber schon bei R.A. 8 cm; letzteres bei Tieren, die 
schon durch die Pulsform oder Art der Reaktion auf die Einführung 
der Elektroden in die Nase eine besondere Vasomotoren-Empfindlich- 
keit verrieten. Einen wesentlichen Unterschied scheint es zu be 
deuten, ob die beiden Elektroden in den Backentaschen oder eine 
in der Nase und eine auf dem Schenkel liegen, z. B. gibt R.A. 5 cm 
im ersten Falle eine Blutdrucksteigerung um 42 %%, im anderen Falle 
um 94 95. 
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Die Frage, ob es etwas fiir den Reizerfolg ausmacht, wenn 
die zweite Elektrode auch in der Nase oder z. B. auf dem Schenkel 
ruht, ist nicht mit Sicherheit zu beantworten, da die Einführung 
der Elektrode in die Nase meist lebhaft die Vasomotion anregt, so 
dass das erhöhte Resultat der Reizung, wenn beide Elektroden in 
der Nase liegen, zum Teil auf Rechnung vorausgehender Sensibili- 
sierung des Vasomotorenzentrums gesetzt werden muss. Reizung mit 
R. A. 7 em gibt z. B. in einem Falle, wenn die zweite Elektrode auf 
dem Schenkel liegt, eine kaum erkennbare Blutdrucksteigerung, 
während letztere 43 00 beträgt, wenn die zweite Elektrode auch in. 
der Nase liegt. 

Der Anstieg der Kurve an der Reaktionsgrenze wird häufig 
von Veränderungen der Pulsform begleitet, die respiratorischen 
Wellen werden schärfer gezeichnet, vasomotorische Wellen, die z. B. 
seit einer beiderseitigen Vagotomie die Kurve begleiteten, ver- 
schwinden. 

Zuweilen geht der Blutdrucksteigerung eine kleine und kurze 
Senkung voraus. Z. B. reagiert bei Versuch VI das Tier, welches 
auch auf andere starke Reizungen nur ganz wenig ansprach, auf 
R.A. 6 und 4 cm mit deutlicher Blutdrucksenkung. 


Ein ganz merkwürdiges, in anderen Versuchen nicht beobachtetes 
Phänomen bot Versuch XIV. Hier tritt zu Anfang des Versuches 
bei Einführung der Elektroden in die Nase ein deutlicher Druck- 
abfall im peripheren Manometer ein, während der im zentralen nur 
sehr gering war und bald einer Blutdrucksteigerung Platz machte 
(Imke Karotis peripher und zentral eingebunden). Auf die Ein- 
führung der zweiten Elektrode in die Nase hin entsteht unter Druck- 
anstieg eine Irregularität des Pulses in der peripheren Karotis. 
Danach ist eine Reizung mit R. A. 8 cm ohne Erfolg. Die mit R. A. 
iem gibt in beiden Manometern eine Blutdrucksteigerung, die im 
peripheren von einem undeutlichen Druckabfall eingeleitet wird. 
Auf R.A. 5 cm hin entsteht peripher eine Senkung, zentral eine 
Steigerung des Druckes. Bei Wiederholung des Reizes in derselben 
Stärke tritt peripher eine Steigerung und zentral eine Senkung auf. 
Eine Reizung mit R. A. 3 cm erzeugt zentral Steigerung, peripher 
Senkung, welch letztere von einer langsamen aber bedeutenden Blut- 
Steigerung gefolgt ist zu einer Zeit, wo der Druck im zentralen Mano- 
meter bereits abfallt. 

Für das entgegengesetzte Verhalten der Kurven in diesem Falle 
fehlt mir eine Erklärung. Die Umkehr des Reizerfolges bezüglich 
des Blutdruckes bei der Wiederholung dürfen wir wohl als eine 
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Ermüdungserscheinung auffassen, denn man sieht z. B. in Ver- 
such VII nach mehrfach wiederholter Reizung (Elektroden in der 
Backentasche) an Stelle der Blutdrucksteigerung eine Blutdruck- 
senkung auftreten. Dass der Steigerung des Blutdrucks ein Abfall 
vorausgeht, beobachtet man in Versuch XI nach Jodothyringaben. 


In Versuch XII sieht man, ähnlich wie bei zarter Watte und 
Sondenberührung der Nasenschleimhaut, bei einer Reizung mit R.A. 
10 em einen Druckabfall auftreten. Bei einer Wiederholung des- 
selben Reizes bleibt jede Wirkung auf die Kurve aus, bei späteren 
Versuchen geben R.A. 10 cm und 9 cm Blutdrucksenkung, wobei 
Traubesche Wellen erscheinen. | 

Es scheint, dass die beiderseitige Vagotomie die Reaktionsfáhig- 
keit des Vasomotorenzentrums herabsetzt, während vorausgehende 
Depressorreizungen, Strychningaben, die Abklemmung beider Karo- 
tiden und vor allem die Verlagerung des Trachealschlitzes sie 
steigern. 

Die grössten Druckzunahmen nach elektrischer Reizung der 
Nasenmukosa werden bei gleichzeitiger Asphyxie gefunden, z. B. 
in Versuch X, wo bei R.A. 4 cm der Druck im peripheren Mano- 
meter um 48 mm Hg = 96% und im zentralen Manometer um 
43 mm Hg = 37% steigt. Im zerebralen Gebiet steigt 
also der Druck nicht nur prozentual, sondern auch 
inabsoluten Zahlen stärkeralsderallgemeineBlut- 
druck. 

Der Reizeffekt wächst mit der Zunahme der Reizgrösse ziem- 
lich schnell. Während z. B. in einem Falle eine Reizung mit R.A. 
6 dm eine Druckzunahme um 39 0% zur Folge hat, ruft die darauf- 
folgende Reizung mit R.A. 5 cm eine solche von 94% hervor. 
Setzt man nach einer stärkeren Reizung eine schwächere, so 
fehlt eine Wirkung entweder ganz, fällt schwächer aus oder kehrt 
sich gar um (s. o.), erst nach einiger Zeit der Ruhe ist die zuerst. 
aufgetretene Reizwirkung wieder zu erzielen. Kokainisierung der 
Nasenschleimhaut wirkt abschwächend, wobei neben der lokalen 
anästhesierenden und anämisierenden Wirkung noch die allgemeine 
Wirkung des Kokains veranschlagt werden muss. 


Die Wirkung der Nasenschleimhautreizung spricht sich oft in 
einer deutlichen Vergrösserung der Pulse aus. Ist die Blutdruck- 
steigerung eine bedeutende, so wird sie von einer Verlangsamung 
begleitet, wobei besonders auf dem absteigenden Schenkel zuweilen 
Vaguspulse auftreten. Die Kurve bleibt oft längere Zeit nach Reiz- 
schluss höher gestellt als sie vor Reizbeginn war. 


34) Beitrag zur Frage der zerebralen Vasomotion. 163 


Beim Hund ist die Wirkung der elektrischen Reizung der 
Nasenmukosa eine ähnliche, nur reagiert das Tier (das kein Urethan 
erhalten hat) bereits auf R.A. 9 und 11 cm. Der eine zeigt bei 
RA 11 cm einen Blutdruckabfall, dem ein Anstieg folgt, bei 
einem anderen tritt nach verschiedenen Reizungen, 2 Stunden nach 
Versuchsbeginn, vor der Steigerung eine initiale Blutdruck- 
senkung auf. | | 

In Versuch XVI fallt nach der ersten Reizung mit R. A. 8 cm 
die Kurve erst nach 200 Sek. auf den alten Stand zuriick. 

Neben der Blutdrucksteigerung treten fast immer langgezogene 
vasomotorische Wellen auf, die manchmal einen ganz auffallenden 
Bau zeigen (Versuch XVIII). Bei demselben Hund löst schon eine 
Reizung mit R.A. 9 cm eine starke Blutdrucksteigerung aus, die 
bei R.A. 6 cm von starker Verlangsamung und Taumeln des Pulses 
begleitet ist, | 

Beobachtet man den Druck gleichzeitig in der zentralen und 
peripheren Karotis sowie im Sinus longitudinalis, in dem sich der 
Hirndruck spiegelt, so sieht man in allen drei Manometern bei Nasen- 
reizungen mit R.A. 8 cm den Druck steigen. Bei der zweiten, der 
ersten bald folgenden Reizung mit R. A. 8 cm sprechen alle Mano- 
meter, vor allem das des Sinus stärker an. Bei R.A. 9 cm zeigen 
nur die Karotismanometer einen Anstieg. Der Hirndruck bleibt un- 
verändert. Der Sinusdruck bswegt sich stets träger als der periphere 
und zentrale Karotisdruck, zeigt jedoch bei R.A. 6 cm einen Zu- 
wachs von 70%. Auffallenderweise reagiert in diesem Falle das 
periphere Karotismanometer prozentualiter erheblich schwächer als 
das zentrale Manometer (141% gegen 178% zentral). 

Der Druckanstieg im Sinus longitudinalis setzt erst 4 Sek. nach 
Reizbeginn, resp. 3 Sekunden nach Beginn des Anstieges in den 
Karotismanometern ein. 


Nerv. depressor. 


Reizt man den zentralen Depressorstumpf elektrisch, so erhält 
man eine den Reiz überdauernde Blutdrucksenkung, die nach Lud- 
wig und v. Cyon auf einer zentralen Hemmung des Vasokonstrik- 
toren-Tonus beruht. Ob der Reflex durch Erregung eines selb- 
ständigen Vasodilatatoren-Zentrums in der Medulla ausgelöst wird, 
däfür liegen nach Ludwig und v. Cyon keine gültigen Be- 
weise vor. | 

In erster Linie ist die Vasodilatation im Splanchnikusgebiet 
für die Blutdrucksenkung verantwortlich zu machen, jedoch be 
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teiligen sich auch andere Gefässprovinzen, wie Porter und Beyer 
bewiesen haben. Bezüglich der Beeinflussung des Nierenvolumens 
und der übrigen nicht zerebralen Gefässe verweise ich auf die 
Arbeiten von Bradford und Bayliss. 

Hürthle beobachtete nach seiner Methode das Verhalten des 
Zirkulusdruckes in der peripheren Karotis und fand, dass nach 
Depressorreizungen unter 10 Fällen 9mal eine Drucksenkung auf- 
trat, wenn er den Depressor der intakten Karotisseite reizte, dass 
aber die Reizung auf der anderen Kopfhälfte keine bestimmten 
Resultate bot. Bayliss kam mit der Hürthleschen Meihode 
zu keinen bestimmten Resultaten. Er wies nach, dass die Anschau- 
ung von Dastre und Morat nicht zu Recht besteht, dass bei 
der Asphyxie und Reizung sensibler Nerven die viszeralen Gefässe 
sich zusammenziehen, während die Hautgefässe sich erweitern und 
dass das Umgekehrte während der Depressorreizung auftritt. Ich 
will aus seiner Arbeit ,,Depressor-Nerve nur das zitieren, was 
speziell für meine Arbeit von Interesse ist. Er zeigte, dass nach 
Durchschneidung des Rückenmarks in der Höhe der fünften Rippe 
eine beträchtliche Blutdrucksenkung auftritt. Reizt man dann den 
Depressor, so entsteht ein weiterer Druckabfall: „no doubt, some 
fibres from the splanchnic nerves leave the cord above the fifth 
dorsal nerve, but that the effect here present was not entirely due 
to the fact of these fibres being left intact, is shown by the result 
of cutting the two cervical sympathetics, which very nearly abolished 
the depressor effect by removing from the control of the centre the 
area innervated by them.“ (Cfr. Asher!), Hyperämie der Schild- 
drüse bedingt Steigerung der Wirksamkeit der Depressorreizung.) 
Es gelingt ihm während einer 10 Minuten langen Reizung des 
Depressors den Blutdruck tief zu halten. Er meint, dass es sich dabei 
um ein ,,stopping or blocking of tonic constrictor impulses‘ handelt. 

Er gibt an, dass die Reizung des linken Depressors einen 
starkeren Blutdruckabfall zur Folge hat als die des rechten 
Depressors. 

Er zeigt ferner, dass durch Erweiterung der Herzkammern 
der Depressor erregt wird. Durch die Infusion von 400 cem Koch- 
salzlósung in das zentrale Ende der Vena jugularis externa konnte 
er keine Steigerung des Blutdruckes erzielen, die aber sofort auf- 
trat, nachdem er beiderseits den Depressor durchschnitten hatte. 

Durch Depressorreizung werden Traubesche Wellen zum Ver- 
schwinden gebracht oder in ihrer Amplitude eingeschrünkt, ebenso 





1) Asher u. Fleck, Zeitschr. f. Biologie. LV. 
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beobachtet er, dass die respiratorischen Wellen zu Beginn der 
Depressorreizung sich verminderten. 

Nach seinen Angaben verhindert die Asphyxie den Erfolg der 
Depressorreizung. 

Tschermak und Köster wiesen nach, dass durch Druck- 
steigerung im Anfangsteil der Aorta eine negative Schwankung des 
Längsquerschnittstromes des Nervus depressor hervorgerufen wird. 

Weber untersuchte die Lungengefässe nach der Methode 
Francois-Francks und fand, dass sie durch die Depressor- 
reizung nicht beeinflusst werden, so dass ihr Volumen dem Blut- 
druck entsprechend sinkt; da Gefäsmerven in den Lungen anschei- 
nend fehlen, so lässt sich kein Gegensatz im Verhalten der Lungen- 
gefässe zu denen des übrigen Körpers konstatieren. Er mass auch 
onkömetrisch das Volumen der Ohrmuschel und fand auf der der 
Depressorreizung entgegengesetzten Seite eine Volumenzunahme, die 
schon vor dem Abfall des Karotisdruckes einsetzte. 

Er prüfte ferner die Volumenschwankungen des Hirns gleich- 
zeitig mit zwei Onkometern, um so über die Blutfülle jeder Hirn- 
hemisphäre Auskunft zu erhalten. Den allgemeinen Blutdruck mass 
er in der Femoralis. Er fand (Reizstärke nicht angegeben !), dass 
bei Depressorreizung keine Volumenabnahme des Gehirns eintrat, 
so dass der Blutgehalt beider Hemisphären in völlig gleicher Weise 
mit dem allgemeinen Blutdruck sank und später wieder mit ihm 
anstieg. „Die Hirngefässe verhalten sich offenbar bei. Depressor- 
reizung völlig passiv..... Entweder haben die Hirngefässe keine 
vasomotorischen Nerven und müssen daher allen Schwankungen des 
Blutdruckes folgen oder ihre vasomotorischen Nerven nehmen eine 
Sonderstellung gegenüber den anderen Gefässen des Körpers ein 
und stehen nicht wie sie in Abhängigkeit von dem Vasomotoren- 
zentrum in der Medulla, durch deren Vermittlung der Depressor 
seine erweiternde Wirkung auf die Blutgefässe des Körpers geltend 
macht." 


Depressor-Reizung. 


Versuch XII: Das Kaninchen hat auf Nasenreizungen mit 
Sonde und galvanischem Strom prompt reagiert. An den linken 
Depressor wird die Elektrode gelegt und mit R. A. 8 cm gereizt, 
ohne dass ein deutlicher Erfolg sichtbar wird (Kanülen in der 
linken Karotis). 

Bei R.A. 6 cm tritt prompt eine Blutdrucksteigerung um 16 % 
in der peripheren und eine Senkung um 11.7% in der zentralen 
Karotis auf. | 
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Bei R. A. 7 cm tritt nach 18 Sek. peripher eine Senkung um 
8,9 % und um 7 % zentral auf, die obere Kurve zeigt seit der vorher- 
gehenden Reizung eine ganz flache wellige Bewegung. 

Bei R.A. 5 em beträgt die Steigerung peripher 23%, die Sen- 
kung im zentralen Manometer 10,5 0%. Das Tier erhält dann 3 mg 
Strychnin. Bei der darauffolgenden Reizung mit R.A. 5 cm tritt 
peripher nach 3 Sek. eine Steigerung um 4,6 % auf, der eine Sen- 
kung von 6,6% im peripheren und 13,5 % im zentralen Manometer 
folgt. Bei R. A. 4 em beträgt die Steigerung peripher 13 % (3 Sek.). 
zentral 19 oo (10 Sek.). Nach 25 Sek. sind die Ausgangswerte wieder 
erreicht. Bei R.A. 7 cm tritt im peripheren Manometer Senkung 
ein, im zentralen bleibt der Druck unverändert. : 

Bei R. A. 6 cm tritt in beiden Manometern eine geringe Druck 
senkung (8 %) ein. Bei einer Wiederholung von R.A. 5 cm tritt 
für die Dauer der Reizung eite geringe Senkung in beiden Mane 
metern ein. 

Bei R. A. 4 cm tritt peripher Steigerung des Blutdruckes (7,9001 
auf, während die zentrale Kurve einen Druckabfall (13 0%) zeigt. 


Resultat. 


Während bei R. A. 7 cm die Reizung des linken Depressors bei 
peripherer und zentraler Einbindung der linken Karotis einen Druck- 
abfall im zentralen Manometer hervorruft, tritt bei R.A. 6, 5 und 
4. cm peripher eine Steigerung bis um 23 % und zentral eine Senkung 
bis zu 19 % auf. Nach einer Strychningabe von 3 mg tritt bei R. A. 
5 cm in der peripheren Karotis nach einer anfänglichen Steigerung 
ein Abfall des Blutdruckes um 6% auf. Bei Wiederholung der 
Reizung mit R.A. 6 cm tritt ebenfalls peripher eine Senkung auf 
und bei einer folgenden Reizung mit R. A. 5 cm fölgt einer kurzen 
Senkung eine Steigerung im peripheren Manometer. 


Versuch XIII: Bei diesem Kaninchen war die rechte Karotis 
zentral und die linke Karotis peripher eingebunden. Nach einigen 
Nasenreizungen wird der linke Depressor gereizt. 

R.A. 6 und 4 cm ergeben minimale Erhebungen in beiden 
Kurven. Es folgen dann Reizungen des linken Sympathikus. 

Bei R.A. 4 cm ergibt dann die Depressorreizung peripher e eine 
Steigerung um 15 9, zentral eine Senkung um ca. 1 %. 

Eine Reizung des linken Depressors mit R.A. 2 cm ergibt 
peripher eine Steigerung um 14%, zentral eine unbedeutende Stei- 
gerung. 
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Resultat. 


Nach Sperrung beider Karotiden macht sich die Depressor- 
Reizung in der zentralen Karotis kaum geltend. Die geringen Schwan- 
kungen könnte man als zufällige ansehen, denn sie bestanden schon 
vorher. Im zerebralen Kreislauf tritt deutliche Höherstellung des 
Blutdrucks ein. 


Versuch XIV: Bei diessm Versuchstier, dessen linke Karotis 
peripher und zentral eingebunden wurde, waren elektrische Reizungen 
der Nase und des Sympathikus vorausgegangen. Die Reizung des 
linken Depressor mit R.A. 6 cm und R.A. 4 cm gibt in der zen- 
tralen Karotis eine Senkung um 16 und 33 mm; im peripheren 
Manometer war Gerinnung eingetreten. 


Versuch XV: Die linke Karotis war zentral und peripher 
eingebunden. Nach galvanischer Reizung der Nasenmukosa und des 
rechten und linken Sympathikus war der linke Depressor auf eine 
Münchener Elektrode gelegt worden. 

Seine Reizung mit R. A. 6 cm ergibt in der peripheren Karotis 
eine Steigerung um 3300 (steiler Anstieg, ebener Gipfel, starke 
Ausprägung der respiratorischen Wellen, Vergrösserung der Pulse), 
in der zentralen Karotis einen Abfall um 6 %. 

R.A. 8 cm gibt kein deutliches Resultat. 

Bei R.A. 7 em zeigt die Kurve der peripheren Karotis eine 
flache Aufwärtsbewegung, in der zentralen Karotis eine solche nach 
abwärts. 

Bei R.A. 6 em finden: wir in beiden Kurven einen steilen 
Anstieg, dem in der zentralen Karotis eine kurze Senkung (123 zu 
117) vorausging!). Die Zahlen betrugen: 68 zu 95 (39%) und 123 
zu 150 (21%). Das Tier erhält 3 mg Strychnin und noch 1 ccm 
Kurare. Die Reizung des linken Depressor mit R.A. 5 cm ergibt 
nun eine unbedeutende Senkung in beiden Kurven, die wohl akziden- 
tell ist. | 

Nach einer Reizung des rechten Sympathikus mit R.A. 5 cm 
wird der linke Depressor mit R. A. 5 cm gereizt und damit ein An- 
stieg um 2700 peripher und um 18% zentral hervorgerufen. 

Reizung mit R.A. 8 und 7 cm bleibt ohne Wirkung. 

R. A. 6 em ergibt in der Karotis einen Anstieg um 6 % peripher 
und 4 0% zentral. 

R. A. D em cine Steigerung um 23 00 peripher und 11 % zentral. 


’) Das periphere Manometer zeigt jetzt während der Reizung eine gänzlich 
veränderte Kurvenform. | 
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Nun werden wieder zwei Sympathikusreizungen mit R. A. 5 cm 
dazwischen geschaltet und danach wieder der linke Depressor 
gereizt. 

R.A. 5 em ergibt jetzt kein deutliches Resultat. 

R. A. 2 und 0 em gibt eine deutliche Steigerung iu der peri- 
pheren Karotis, dagegen keine Reaktion in der zentralen Karotis, 
deren Puls kleiner geworden ist. 

Nachdem die rechte Karotis mit dem peripheren Manometer ver- 
bunden wurde, erhóht eine Reizung des linken Depressor mit R. A. 
6 cm ganz allmählich den Druck in der rechten peripheren Karotis 
von 40 auf 43 mm Hg. 

Resultat. 

Nach Reizung beider Sympathiei gibt die des linken Depressor 
mit R.A. 7 cm und R.A. 6 em (linke Karotis zentral und, peripher 
eingebunden) eine Steigerung in dem peripheren und eine Senkung 
im zentralen Manometer. Nach einer Gabe von 3 mg Strychnin und 
] cem Kurare erzeugt eine Reizung mit R. A. 5 cm eine unbedeutende 
Senkung in beiden Manometern. Nach Reizung des rechten Sym- 
pathikus mit R.A. 5 em gibt eine Reizung des linken Depressor 
mit R. A. 6 und 5 cm einen Anstieg in beiden Kurven, während die 
mit R.A. 8 und 7 cm ohne Wirkung sind. Bei wiederholten Rei- 
zungen mit R.A. 5, 5, 2 und O cm entsteht peripher eine Steige- 
rung, zentral war Gerinnung eingetreten. 

Diese Blutdrucksteigerung zeigte sich auch im peripheren Mano- 
meter, als es in der rechten peripheren Karotis eingebunden war. 


Zusammenfassung. 


Nach Hürthles einwandfreien Angaben erzeugt die Reizung 
des Depressors der kanülenfreien Karotisseite cinen Druckabfall in 
den Hirnblutgefässen. Reizt man den Depressor der „Kanülenseite“, 
so erhält man widersprechende Resultate. Es war zu erhoffen, dass 
besonders die Prüfung der Blutdruckverhältnisse, die sich nach 
Reizung des Depressors der Kanülenseite zeigen, weiteren Aufschluss 
über das Verhalten und Wesen der zerebralen Vasomotion geben 
würde. 

Es wurden 37 mal Depressorreizungen von je 15 Sekunden Dauer 
ausgeführt; von diesen geben 22 ein verwertbares Resultat. 18 mal 
tritt auf Reizung des Depressor der Kanülenseite hin im zerebralen 
Kreislauf eine deutliche Blutdrucksteigerung auf, während der Druck 
im zentralen Manometer abfällt. Die Pulse werden höher, die respi- 
ratorischen Wellen sind viel schärfer gezeichnet. 
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Die Erklärung für diese Erscheinung ist in der Sperrung der 
Karotis der Seite des gereizten Depressor zu suchen. Das Auftreten 
des die Senkung des allgemeinen Blutdruckes begleitenden Druck- 
abfalles im zerebralen Kreislauf nach Depressorreizung ist also an 
die Intaktheit der gleichseitigen Karotis gebunden. 

Da nach Abklemmung einer, ja beider Karotiden, sich der zere- 
brale Blutdruck nur unwesentlich verändert (s. o.), ist hier die Ver- 
schiebung in der Blutversorgung des Gehirns als kausales Moment 
nicht anzuerkennen. 

Bezüglich der Dilatationsmöglichkeit unterliegen die mittleren 
Hirngefässe und Arteriolen besonderen Verhältnissen: sie sind von 
Liquor cerebro-spinalis eingescheidet, der ihrer aktiven Gefäss- 
erweiterung zunächst Widerstand entgegensetzen wird, wenn nicht 
gleichzeitig der Hirndruck sich ändert. Dieser geht zwar mit den 
Schwankungen des Druckes in der peripheren Karotis mit, wie wir 
bei den elektrischen Reizungen der Nasenmukosa im Versuch XIX 
sehen, aber erst einige Zeit nach der Reizung erhebt er sich und 
ist langsam in der Bewegung. Es müssen also Vorrichtungen vor- 
handen sein, welche die Produktion und Abfuhr des Liquor cerebro- 
spinalis in entsprechender Weise regeln. Diese werden aber nicht 
so subtil zu präzisieren sein, dass sie im Moment oder 2—3 Sck. 
nach Beginn der Reizung der allgemeinen Blutdrucksenkung zweck- 
entsprechend zu folgen imstande sind. 

Eine Regulation der Blutzufuhr zum Gehirn kann durch Ein- 
schaltung von Kollateralbahnen erfolgen. Als solche kommen die 
Schilddrüse und die Schwellkörper der Nase in Betracht. Öffnen 
sie ihre Blutwege, dann muss ein Druckabfall in der Karotis auf- 
treten, schliessen sie sie, so wird der Karotisdruck steigen. 


Die Gefässkalibrierung der genannten Kollateralbahnen kann 
in folgender Weise verändert werden: Bei Drucksteigerung in der 
Aorta (und damit in der Karotis) wird der Depressor erregt, wie wir 
aus der Arbeit von Tschermak und Köster wissen, die dabei 
das Auftreten einer negativen Schwankung am Depressor beob- 
achteten. Bei Depressorreizung aber tritt Erweiterung der Thyreoidea- 
gefässe auf (v. Cyon). So kann bei Druckzunahme in der Aorta 
resp. der Karotis durch Eröffnung der Kollateralbahnen die Wirkung 
dieser Druckzunahme abgeschwächt werden. Wird eine Karotis 
zentral und peripher gesperrt, so wird damit dem Depressor die Mög- 
lichkeit beschränkt, blutdrucksenkend im Bereich des Gehirns zu 
wirken, 

Wenn wir aber in unseren Versuchen bei peripherer und zen- 
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traler Einbindung der gleichseitigen Karotis den Depressor 
reizten, so sahen wir nicht nur eine geringere Blutdrucksenkung 
gegenüber der auftreten, die die Depressorreizung auf der kanülen- 
freien Seite hervorruft, sondern sogar eine deutliche Druckzunahme 
sich manifestieren. 


Ich darf wohl daraus den Schluss ziehen, dass 
den Hirngefässen die Vasodilatatoren resp. die 
Fähigkeitderaktiven Dilatation fehlen. Eine Wirkung 
der Depressorreizung auf den Hirnkreislauf kommt nur zustande, 
wenn die gleichseitige Karotis intakt ist, d. h. wenn die Kollateral- 
bahnen der Schilddrüse und der Nasenschwellkörper etc. in Funktion 
treten können. 

Ausserdem ist zu berücksichtigen, dass durch Hyperämisierung 
und Sekretionssteigerung der Schilddrüse Nervenendigungen einer 
zentripetalen Leitung erregt werden (Asher), welche die zerebrale 
Vasomotion und den Hirndruck auf anderem Wege, nämlich durch 


Regulierung den Zu- und Abfluss des Liquor cerebrospinalis beein- 
flussen können. 


Sperrt man beide Karotiden, so tritt bei Depressorreizung im 
peripheren Manometer Blutdrucksteigerung auf, während der all 
gemeine Druck unbewegt bleibt. Das stimmt mit der Angabe von 
Bayliss überein, dass die Depressorw'rkıng fast gänzlich aus 
bleibt, wenn man der sie an sich nicht »weinflussenden Markdurch: 
schneidung in der Höhe des V. Dorsalwirbels eine beiderseitige 
Sympathikusdurchschneidung folgen lässt. Mit der Durchschneidung 
der beiden Sympathici fällt der Tonus der Schilddrüsen- und Nasen- 
schwellkörpergefässe weg, der vorher den Einfluss der -vasodila- 
tatorischen Wirkung der Depressorreizung beschränkte. Ist der De 
pressor aber durch Ausschaltung der Karotis und damit der Schild 
drüse (und der Nasenschwellkörper) erstens in seiner Erregbarkeit 
herabgesetzt und zweitens ihm die Möglichkeit genommen, den Hirn- 
blatdruck derselben Seite herabzumindern, so kommt bei Reizung 
des Depressors nur die eines sensiblen Nerven resp. seiner pres- 
orischen Fasern zur Wirkung. 

Die Blutdrucksteigerung im peripheren Manometer beträgt bis 
zu 36%, die Senkung im zentralen Manometer bis 11,7 00. 

In Versuch XV hat die Injektion von 3 mg Strychnin Um- 
kehrung des Depressor-Reizeffektes (Bayliss) zur Folge: An Stelle 
der zentralen Blutdrucksenkung sieht man nun eine Steigerung bis 
zu 15° auftreten, die Intensität der peripheren Druckzunahnie ist 
erheblich herabgesetzt. Es steigt. jetzt z. B. bei R.A. 5 em der Druck 
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um 6% gegen 39% vor der Strychnin-Injektion, wobei ja aller- 
dings die bei Reizwiederholungen oft zu beobachtende Ermüdung 
in Anschlag zu bringen ist. 

In Versuch XII bleibt die Strychningabe von 3 mg ohne Ein- 
fluss auf den Blutdruck. In der zentralen Karotis tritt wie vorher 
Blutdrucksenkung auf, die aber schwächer ausfällt. In der peri- 
pheren Karotis gibt es keine Blutdrucksteigerung, sondern Tendenz 
zum Druckabfall. Die Druckverschiebungen sind sehr gering, d. h. 
der Blutdruck in den Gehirngefässen bewegt sich mit dem des all- 
gemeinen Blutdruckes abwärts; erst bei einer Reizung mit R.A. 
4 cm tritt das gegensätzliche Verhalten der beiden Kurven wieder 
deutlich hervor. Die zeitweilige Indifferenz des zerebralen Blut- 
drucks ist wohl als eine Ermüdungserscheinung am wiederholt ge- 
reizten Nerven aufzufassen. 

Nach Strychnin-Injektion hat die Depressorkurve der peripheren 
Karotis ihre typische Form verloren. 

Lässt man die Depressorreizungen schnell aufeinander folgen, 
so bleibt bei einer Wiederholung der Reizung mit R. A. 8 cm jede 
Wirkung aus, bei R.A. 7 cm reagieren beide Manometer, peripher 
mit Steigerung, zentral mit Senkung, aber die Kurvenbewegung hat 
die typische Form verloren. Bei R. A. 6 cm gehen beide Kurven, 
ähnlich wie bei einer Nasenreizung, in die Höhe, ohne das typische 
Depressorbild zu zeigen. Hier hat wohl der Depressor nur als sen- 
sibler Nerv reagiert, ohne seinen spezifischen Einfluss auf den Blut- 
druck zu zeigen. (Das Tier zeigte zur Zeit der Reizung eine unge- 
nügende Kuraresierung.) 

Vagotomie. 

Diese wurde 21 mal ausgeführt. 

Versuch II: Nach der einseitigen Vagotomie entsteht eine 
Blutdrucksenkung, der Pulstyp bleibt unverändert, dann steigt der 
Druck, erreicht 20 Sek. nach Durchschneidung des N. vagus den 
alten Stand von 96 mm Hg, um nach 38 Sek. die Höhe von 
138 mm Hg (Steigerung um 43 %) zu erreichen und nach 50 Sek. 
wieder auf 98 mm Hg sich einzustellen. Nach 24 Sek. nimmt die 
Pulshóhe zu, es tritt Verlangsamung ein. Zwischen Bündeln von 
Pulsen mittlerer Grösse, die die respiratorische Wellenbewegung 
vermissen lassen, liegen weitausschlagende Vaguspulse. 

Die Vagotomie der anderen Seite bringt keine wesentliche Sen- 
kung hervor. Nach 8 Sek. beginnt der Anstieg, nach 14 Sek. ist 
der Stand 114 mm Hg (45 % Steigerung). Es treten in ununter- 
brochener Reihe Vaguspulse auf, deren Höhe und Tempo 'allmäh- 
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lich abnehmen. Bei schnellem Gang der Trommel sieht man, dass 
die Pulse beträchtlich höher sind als früher, der anakrote Typ ist 
weniger ausgesprochen, es besteht lediglich eine anakrote Zacke; 
die Rückstosselevation ist spitzer und höher hinaufgesetzt, die Elasti- 
zitätselevation besser ausgeprägt. Der Puls ist zunächst verlangsamt. 

152 Sek. nach der ersten Vagotomie ist der Blutdruck 26 mm 
Hg höher als vor derselben (27 %). 


Versuch Ill: Beiderseitige Vagotomie erzeugt unter Grösser- 
‘ werden des Pulses zunächst eine Senkung von 90 auf 68 mm Hg, 
nach 14 Sek. Steigerung’ auf 97 und 107 mm Hg. Die Pulsform 
ist ungefähr dieselbe wie vorher (nach galvanokaustischer Reizung), 
nur kleiner, die Klappenschlusszacke erhebt sich nicht mehr über 
die Ventrikelzacke. 


Versuch IV: Die beiden Nasen waren vorher mit Acid. tri- 
chloraceticum geätzt worden. Der Stand kurz vor und nach der 
Vagotomie war 102 und 133 mm Hg (30 %) zentral und 49 und 
10 mm Hg (4396) zerebral. Die zerebrale Kurve zeigt eine auf- 
fallende Unruhe, eine irregulàre Wellenbewegung, welche in der 
zentralen Karotis fehlt. 


Versuch V: Es hatte vor der Vagotomie kein Reizversuch 
stattgefunden. Nach derselben fällt der Druck nach einer anfäng- 
lichen Steigerung von 59,7 auf 51,2 mm Hg (14%) und von 81,2 
auf 69,8 mm Hg (14%). Der Puls beschleunigt sich, die Klappen- 
. schlusszacke verliert an Höhe und steht nur noch wenig über der 
Ventrikelzacke, die' aber bald an Hóhe gewinnt. Es treten lebhafte, 
vasomotorische Wellen auf, die eine Verlegung des Trachealschlitzes 
als Ursache haben. 


Versuch VII: Das Tier zeigt aussergewóhnlich hohe Pulse 
und hat sehr lebhaft auf die elektrische Reizung der Nasenschleim- 
haut reagiert. Die Durchschneidung des rechten Vagus verursacht 
einen kleinen Abfall mit darauffolgender Blutdrueksteigerung um 
17 mm Hg (13%). Die Vagotomie links ergibt einen Anstieg des 
Blutdruckes auf 189 mm Hg (42 96) (vor der ersten Vagotomie stand 
er 133 mm Hg) mit baldigem Abfall. Die Puls? werden hóher, 
es treten vasomotorische Wellen auf. Der Blutdruck beträgt. 
165 mm Hg. 


Versuch VIII: Die Vagotomie ergibt bei dem Kaninchen, 
das nur wenig reagiert, nach einer kleinen Senkung eine Steigerung 
des Blutdruckes von 80 auf 86 mm Hg (7%) zerebral und von 
100 auf 107 mm Heg (1959) in der zentralen Karotis. 
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Versuch IX: Nach mehreren elektrischen Reizungen wird 
beiderseits der Vagus durchschnitten. In der zentralen Karotis tritt 
beide Male ein Abfall mit folgendem Anstieg auf, wahrend in der 
peripheren Karotis die Senkung wenig ausgesprochen ist. Nach 
der beiderseitigen Vagotomie bleibt die Kurve, welche vasomotorische 
Wellen zeigt, erheblich höher gestellt. 

Versuch X: Bei diesem Tier bestand eine Verlegung der 
Trachealkanüle. Auf die Einführung der Elektrode in die Nase 
reagiert das Tier sehr lebhaft mit Steigerung des Blutdruckes. In 
der zentralen Karotis werden die Pulse vergróssert und sehr ver- 
langsamt, in der peripheren Karotis ist die Blutdrucksteigerung un- 
vergleichlich stärker ausgesprochen. Nach einem Abfall hebt der ` 
Druck sich wieder; auch in den zentralen Karotis ist die Kurve 
noch nicht zur Norm zurückgekehrt, als beiderseits die Vagi durch- 
schnitten werden. Auf die Durchschneidung links tritt in beiden 
Manometern eine Steigerung ein, die Pulse werden kleiner und 
schneller. Die Durchschneidung rechts gibt peripher einen starken, 
zentral einen ganz schwachen Abfall. Dann kommt in beiden Kur- 
ven ein steiler Berg, auf dessen abfallendem Schenkel deutliche 
Verlangsamungen auftreten. 

Versuch XI: Das Tier hat Thyreoidingaben erhalten und 
war elektrischen Reizungen unterzogen worden. Die Vagotomie lässt 
den Druck um 15 %0 steigen. 

Versuch XIV: Rechter Sympathikus und Depressor durch- 
schnitten, beide Karotiden sind unwegsam. Nach beiderseitiger 
Vagotomie tritt sehr starke Verlangsamung unter Vergrösserung 
und Formveränderung des Pulses auf. Der Druck hebt sich dann 
(in der zentralen Karotis tritt zunächst ein kleiner Abfall auf), 
fällt und steigt. Immer wieder wird die Kurve von starkem Druck- 
abfall mit Verlangsamungen des Pulses unterbrochen. 

Versuch XV: Vorher Sympathikus- und Deg ressorreizungen. 
Die beiderseitige Vagotomie lässt den schon recht kleinen Puls lang- 
sam von 43 auf 60 mm Hg (um 40 %) steigen. 

Versuch XVI, Hund: Der linke Sympathikus ist abgebunden 
und gereizt worden. Dann wird der linke Vagus zugeschnürt. Nach, 
13 Sek. beginnt die Steigerung des Blutdruckes, die nach 100 Sek. 
peripher 78 00 und zentral 57 % beträgt. 


Zusammenfassung. 


Meist trat nach der Vagotomie anfangs eine kurze und kleine 


Senkung ein, die von einer beträchtlichen Steigerung und länger- 
12* 
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dauernden Höherstellung des Pulses gefolgt war; z. B. zeigt im 
Versuch II der Blutdruck noch nach 150 Sek. einen Stand von 
75 mın Hg über den Anfangsdruck. Im Versuch III, in dem vor- 
her die Nasenmukosa stark gereizt worden war, war die initiale 
Blutdrucksenkung beträchtlich, sie betrug 22 mm Hg. 

Liegen die Durchschneidungen der Vagi zeitlich weiter aus- 
einander, so kann man beobachten, dass bei der zweiten Vagotomie 
die anfängliche Senkung, wie wir sie nach der ersten Vagusdurch- 
schneidung sahen, nicht auftritt, sondern dass sofort eine Blutdruck- 
steigerung anhebt. Dieses Bild der Blutdrucksteigerung ohne vor- 
herige Senkung nach Vagotomie bieten auch die Versuche IV, X] 
- und XV. Bei Versuch IV war vorher die Nasenmukosa mit Acid. 
trichloraceticum geäzt worden. Das andere Tier hatte Thyreoidin- 
gaben erhalten und war elektrischen Reizungen der Nasenmukosa 
unterzogen worden. Im Versuch XV waren Sympathikus- und 
Depressorreizungen vorausgezangen. Es dürfte bei diesen Versuchen 
eine erhöhte Reizbarkeit des Vasokonstriktorenzentrums resp. eine 
herabgesetzte des Vasodilatatorenzentrums vorgelegen haben. 

Während der Puls sonst nach der Vagotomie langsamer und 
grósser wurde, zeigt er im Versuch IV eine Beschleunigung und im 
Versuch I ein Schneller- und Kleinerwerden des Pulses. 

Eine Steigerung des Blutdruckes mit nachfolgender Senkung 
trat bei Versuch V und X ein. Diese beiden haben gemeinsam, dass 
die Trachealkanüle verlegt war, so dass bei ihnen wohl Kohlen- 
säureüberladung‘ des Blutes und Vasomoterenreizung bestand. 

Einseitige Vagotomie hat eine Blutdrucksteigerung von 7—43 %o 
zur Folge; die beiderseitige Vagotomie meist eine solche von über 
30%. Die maximalen Ziffern ergeben für den zentralen Druck 
57 % und fiir den peripheren Druck 78 0% Steigerung. Zerebral war 
die Steigerung. um 13—21 % stärker als zentral. 

Im Versuch V, VII und IX treten vasomotorische Wellen auf. 


Beim Hund (Versuch XVI) ergibt die Durchschneidung des 
Vagus eine nach 17 Sek. beginnende und langsam ansteigende Er- 
hóhung des Blutdruckes um 78 % und Di oa. 


Vagusreizung. 


Versuch XVI: Bei dem Hund wird der Vagus (ohne den 
Sympathikus) mit R.A. 8 cm, R.A. 7 cm und R.A. 6 cm ohne Er- 
folg gereizt. Darauf wird der Vagosympathikus weiter oben ab- 
geschnürt und auf Elektroden gelegt. 
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Eine Reizung des linken Vagosympathikus mit R.A. 8 cm er- 
gibt eine Steigerung um 14% und 9,4% (17 Sek.). 

R. A. 5 cm gibt die Zahlen 29 und 25 9o (16 Sek) RA Don ver, 
anlasst bei einer Wiederholung eine Steigerung um 36 % zentral, 
peripher tritt zunehmende Gerinnung ein. | 

Es wird die rechte Karotis abgeklemmt und darauf wiederum 
der linke Vagosympathikus mit R. A. 5 cm gereizt. Man erhält zen-- 
Dal eine Steigerung um 29%. 

Die periphere Karotis wird ausgeschaltet und das periphere 
Manometer mit der Art. profund. femoris verbunden. Die Reizung 
des linken Vagosympathikus mit R.A. 8 cm gibt eine Steigerung 
um 4,5 und 6,5 %, die mit R. A. 6 cm eine solche um 43 und 29 %, 
die mit R. A. 4 cm um 85 % und 45 %. Der Puls ist verlangsamt und 
doppelt so hoch als vorher. 

Versuch XIX: Der Versuchshund war vorher Nasenreizungen 
unterzogen worden. Bei einer Vagusreizung mit R.A. 6 cm tritt 
nach 3 Sek. peripher eine Steigerung um 73% und zentral ein Ab- 
fall um 37% auf. Der Druck im Sinus longitudinalis erreicht den 
Gipfel nach 40 Sek. mit einer Steigerung um 116%. In der peri- 
pheren Karotis ist der Druck nach 20 Sek. gesunken, steht aber nach 
55 Sekunden peripher um 53 % und zentral um 70% über den An- 
fangswerten. Eine weitere Vagusreizung mit R. A. 6 cm ergibt ein 
ähnliches Resultat. 


Sympathicus-Reizung. 


Versuch IX: Linke Karotis zentral und peripher eingebunden. 
Es waren elektrische Nasenreizungen und beiderseitige Vagotomie 
vorausgegangen. | 

Die Durehsehneidung des rechten Sympathikus ergibt 
nach 3 Sek. eine Steigerung des Blutdruckes um 3,6 % peripher und 
8,70% zentral, nach 33 Sek. ist der Blutdruck um 3.6 % peripher 
und 6,5 % zentral gesunken. 

Bei Durchschneidung des linken Sympathikus ergibt sich zu- 
nächst nach 10 Sek. eine Steigerung um 1,8 und 3,9%, nach 
28 Sekunden steht der Blutdruck im peripheren Manometer 1,8 %o 
unter und im zentralen Manometer 3,1% über dem Ausgangswert. 

Vergleicht man damit den Blutdruck vor der Durchschneidung 
beider Sympathici, so ergibt sich, dass der Blutdruck peripher um 
8.9%, zentral um 0,8% gesunken ist. Der allgemeine Blutdruck 
wurde also kaum beeinflusst. der zerebrale erfuhr eine Minderung 
um 9 %, | 
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Versuch XIII: Peripheres Manometer in der linken, zentrales 
in der rechten Karotis. Elektrische Reizung der Nasenschleimhaut 
und des linken Depressors war vorausgegangen. 

Reizung des linken Sympethikus mit R. A. 8 ein gibt einen Ab- 
fall von 124 auf 119, die zerebrale Kurve bleibt unbewegt. 

Ähnlich bei R.A. 6 und 4 cm. 

Nachdem die Elektroden in Ordnung gebracht sind, ergibt eine 
Reizung mit R.A. 4 cm einen Abfall um 5% (10 Sek.) in beiden 
Manometern; nach 20 Sek. ist der alte Stand wieder erreicht. Eine 
Wiederholung dieser Reizung ergibt einen Abfall um 10,9 %o peri- 
pher und 9,1% zentral (8 Sek.). 

Versuch XIV: Linke Karotis zentral und peripher einge- 
bunden. Galvanische Nasenreizung. Nach Durchschneidung des 
rechten Sympathikus steht der Blutdruck in beiden Manometern um 
8 mm Hg höher. 

Nach Reizung des rechten Sympathikus mit R. A. 6 cm beträgt 
in beiden Manometern nach 14 Sek. der Abfall 520 (peripher) 
und 45 00 (zentral). 

Bei R.A. 8 cm tritt ein Abfall um 22% peripher und 21 9v 
zentral auf. | 

R.A. 9, R.A. 11 und R.A. 6 cm ergeben ein ähnliches, aber 
schwächeres Absinken in beiden Kurven wie bei der ersten Reizung. 

Es folgen Depressorreizungen. Der linke Depressor wird durch- 
rissen. 

Als dann der rechte Sympathikus mit R.A. 5 cm gereizt wird, 
sinkt der Blutdruck von 140 auf 71 mm Hg im zentralen Mano- 
meter. Es wird das periphere Manometer in die rechte Karotis ein- 
gebunden und der rechte Sympathikus mit R. A. 5 cm gereizt. Peri- 
pher erfolgt ein steiler Anstieg um 160% (4 Sek.), zentral ein Ab 
fall um 33 %. Der Puls der zentralen Karotis ist sehr klein, der im 
peripheren Manometer ist grösser geworden. Nach 38 Sekunden 
ist im zentralen Manometer der alte Stand erreicht, während er im 
peripheren noch nach 50 Sek. 2,5 % über dem Anfangsdruck von 
23 mm Hg steht. 

Die Reizung mit R.A. 10 cm ergibt ein schwaches Abbild der 
vorigen Reizung mit dem Unterschied, dass nach 24 Sck. in der 
peripheren Karotis der alte Stand erreicht ist, während er in der 
zentralen Karotis noch 19 mm Hg über dem Anfangswert von 
150 steht. 


Versuch XV: Linke Karotis peripher und zentral einge- 
bunden. Nasenreizung. 
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Die Reizung des rechten Sympathikus mit R.A. 10 em gibt 
in beiden Manometern eine Senkung, peripher um 17, zentral um 
19 9. 

Selbst bei R.A. 12 cm ist in der zentralen und ae 
Karotis eine Senkung von 9% zu beobachten. 

Die Reizung des linken Sympathikus mit R.A. 111/, cm 
veranlasste peripher eine unbedeutende Senkung und zentral eine 
unbedeutende Steigerung, die als akzidentell anzusprechen ist. 

R. A. 10 cm ergibt eine Senkung von 6,3 % peripher und A o 
zentral. 

Der linke Sympathikus wird jetzt auf eine Münchener Elektrode 
gelegt. R. A. 10 cem ergibt eine Steigerung um 8 und 1,3 vo !) ; R. A. 
8 em gibt peripher eine Steigerung um 8 9o ; bei R. A. 6 em um 1T 9o. 
Zentral] tritt bei den beiden letzten Reizungen keine deutliche Stei- 
gerung zutage. 

Das Tier erhält 3 mg Strychnin und 1] cem Kurare. Der linke 
Depressor wird gereizt. 

Jetzt ergibt die Reizung des rechten Sympäthikus mit R.A. 
dem einen Abfall um 22% peripher und 25% zentral. Nach 
80 Sek. ist der Druck im peripheren Manometer noch 6% unter 
dem Anfangswert, während er zentral Don darüber steht. 

Nach Zwischenschaltung von Depressorreizungen wird der rechte 
Sympathikus wiederum mit R.A. 5 cm gereizt. Man sieht dann 
emen Abfall um 44% (17 Sek.) und 31% (10 Sek.) eintreten. 
Bei einer Wiederholung betragen die Abfallwerte 33 % (17 Sek.) und 
31% (10 Sek.). 

Es folgen wiederum Reizungen des linken Depressor, darauf 
Sympathikusreizungen, die ohne Erfolg sind, im peripheren Mano- 
meter ist Gerinnung eingetreten. 

Es wird die rechte Karotis unterbunden, worauf eine Seite 
des rechten Sympathikus mit R. A. 5 und R. A. 3 cm zunächst eine 
Senkung im zentralen Manometer um 20% und 15% ergibt. Nach 
24 resp. 22 Sek. stand der Druck beide Male über dem Anfangswert. 

Das periphere Manometer wird in die rechte periphere Karotis 
eingebunden, worauf bei einer Reizung des rechten Sympathikus 
mit R. A. 2 cm ein Druckabfall um 38 % (12 Sek.) eintritt, dem nur 
ein langsames Wiederansteigen des Druckes folgt. 

Versuch XVI: Hund. Linke Karotis peripher und zentral 
unterbunden. Galvanische Nasenreizung. 


——— 


1) Die Prozentzahlen des peripheren Manometers werden stets vor die des 
zentralen Manometers gestellt,- 
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Als der linke Sympathikus abgebunden wird, entstehen Traube- 
sche Wellen ohne wesentliche Druckveränderung, die nach 145 Sek. 
verschwinden. 

Die Reizung des linken Sympathikus mit R.A. 111/, cm er- 
gibt peripher einen Anstieg um 13 %, zentral einen solchen um 5,8 oo 
nach einem anfänglichen Druckabfall von 2%. 

R.A. 10 cm ergibt ein ähnliches Bild. 

Bei R.A. 8 cm bleibt im zentralen Manometer die anfängliche 
Drucksenkung weg. Die Steigerung beträgt peripher 57 %0 (50 Sek.) 
und zentral 16 0%% (50 Sek.). | 


Zusammenfassung. 


Wenn die linke Karotis peripher und zentral eingebunden ist, 
so ergibt die Durchschneidung des rechten Sympathikus eine Er- 
hóhung des allgemeinen Blutdruckes. Die Durehschneidung beider 
zervikalen Sympathici ergibt ein Absinken des zerebralen Druckes 
(in der linken Hemisphäre) um 8,9%; der allgemeine Blutdruck 
ist um 0,8 % gefallen. 

Die Reizversuche ergeben ganz eigenartige Resultate: Die Rei- 
zung des Sympathikus der Kanülenssite gibt konform den Angaben 
Hürthles u. a. eine Erhöhung des Blutdruckes in der entsprechen- 
den Hirnhemisphäre und zwar um 8—17%, während der Druck 
in der zentralen Karotis sich wenig bewegt. 

Vor allem war es wünschenswert zu erfahren, wie die Resultate 
ausfallen, wenn der Sympathikus der anderen Seite gereizt wird, da 
hierbei nach Hürthle kein Resultat!) erzielt wird (cfr. Depressor- 
reizung); Cavazzani erhielt Blutdrucksenkung, Wiechowski 
keinen Erfolg. | | 

Die Reizung des Sympathikus der kanülenfreien Seite ergibt 
jedesmal (13 Reizungen bei 3 Kaninchen) einen: Abfall in beiden 
Manometern, der im peripheren bis 52%, im zentralen bis 42 % 
beträgt. Bei schwachen Reizungen, wie mit R.A. 10 und 12 cm ist 
der Abfall im peripheren Manometer prozentual kleiner. als im zen- 
tralen, bei. den übrigen, R. A. 8—4 cem, einmal gleich, sonst aber 
erheblich stärker. 

Diesen Effekt könnte man als den einer Hypämie in der der 
Manometerseite entsprechenden Hemisphäre auffassen. Die Karotis, 
welche das periphere Manometer trägt, ist blockiert; diese Hirn- 
hälfte ist infolgedessen auf die Blutversorgung von seiten der anderen 





1) „Dreimal eine Zunahme von w um 0,02, fünfmal cine Abnahme um nicht 
ganz 0,02 im Mittel." 
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Karotis und der Art. basilaris angewiesen. Findet in diesen Ge- 
bieten eine Vasokonstriktion der Gefässe statt, so werden die Ver- 
bindungswege, auf denen das Blut zur Hirnhalfte der Kanülenseite 
läuft, verengt und damit dort eine Blutdrucksenkung hervorgerufen. 

Wollte man mit der Hypämie der betreffenden Gehimhälfte 
den Abfall im peripheren Manometer erklären, so müsste man bezüg- 
lich des allgemeinen Druckes eine Steigerung erwarten, während 
in Wirklichkeit eine Blutdrucksenkung auftritt. Ausserdem weisen 
die Versuche mit Abklemmung beider Karotiden darauf hin, dass 
durch den Abschluss einer Karotis keine wesentliche Anämie im 
Bereich des Gehirns verursacht wird. 

Reizt man den Sympathikus der kanülenfreien Seite so ent- 
steht durch Vasokonstriktion in dem zugehörigen Bezirk eine Blut- 
drucksteigerung in der entsprechenden peripheren Karotis, wie dies 
z. B. in Versuch XIV in beiden Kurven zum Ausdruck kommt. Diese 
steigende Tendenz hält nur kurze Zeit an. Dann setzt in beiden 
Kurven eine starke Blutdrucksenkung ein, ein Absturz, der in der 
zentralen Karotis 42 % beträgt. Diese Senkung kommt wohl durch 
Vermittlung des Depressors zustande, der durch die nach Sym- 
pathikusreizung einsetzende Drucksteigerung in der Karotis und in 
der Aorta, wie Tschermak und Köster (s. o.) nachgewiesen 
haben, erregt wurde. Es entsteht dementsprechend in beiden Mano- 
metern ein Abfall, da die Blutdrucksenkung in der Karotis der 
kanülenfreien Seite und der Vertebralis sich dem nn Mano- 
meter der Kanülenseite mitteilen wird. 

Während der Senkung ist die Pulsfrequenz gesteigert, im zen- 
tralen Manometer sind die Pulse grösser, im peripheren kleiner ge- 
worden. Es scheint neben der zerebralen Blutdrucksenkung, die 
mit dem Sinken des allgemeinen Druckes geht, eine Kontraktion der 
Hirngefässe zu bestehen. 

Wird nun das 2. Manometer in die andere periphere Karotis 
eingebunden, so entsteht bei Sympathikusreizung zentral Blutdruck- 
senkung und peripher eine Steigerung, da wegen Verlegung der 
beiden Karotiden die Depressorwirkung im Bereich des Gehirns 
nicht zum Vorschein kommen kann (s. o.), es zeigt sich ein pres- 
sorischer Effekt. Die Pulse werden zentral viel kleiner, während 
sie sonst bei intakter zweiter Karotis grösser wurden. (Über die Be- 
deutung der Intaktheit der Funktion des Depressors für das Zu- 
standekommen einer Blutdrucksteigerung s. auch Bayliss.) 

3 mg Strychnin beeinflussen in Versuch XV die Wirkung der 
Sympathikusreizung auf den Blutdruck nicht. In beiden Manometern 
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tritt Blutdrucksenkung auf (während dagegen bei Depressorreizuug 
nach Strychnininjektion an Stelle der Blutdrucksenkung eine Blut- 
drucksteigerung auftritt). Ich gab oben der Vermutung Ausdruck, 
dass bei Sympathikusreizung eine Erregung des Depressors aus- 
gelöst wird, dementsprechend sollte man erwarten, dass auch das 
Resultat der Sympathikusreizung umgekehrt wird. Man darf vielleicht 
annehmen, dass die Strychnininjektion in diesem Falle nicht im- 
stande ist, bei gleichzeitiger Erregung des zervikalen Sympathikus 
der gleichen Seite die Wirkung der reflektorisch hervorgerufenen 
Depressorreizung umzukehren (s. Strychnin!). Nach einigen De- 
pressorreizungen, die unter Strychninwirkung eine Blutdrucksteige- 
rung zur Folge haben, gibt eine Wiederholung der Reizung des 
Sympathikus mit R.A. 5 om einen stärkeren depressorischen Aus- 
schlag als zuvor wohl wegen Ermüdung des vasokonstriktorischen 
Zentrums. | 

Auch bei Sympathikusreizungen sind die prozentualen Werte der 
Druckschwankung in der peripheren Karotis fast immer grösser 
als in der zentralen. 


(Fortsetzung und Schluss folgt.) 


ll. Bücherbesprechungeen. 


Walter Bruck, Die Historie vom güldenen Zahn eines schlesischen 
Knaben „1593“. Kulturgeschichte der Zahnheilkunde in Einzeldarstellungen. 
Heft8. 42 S. Gross Qu. mit 1 Abb. . H. Meusser, Berlin. 1920. Preis 30.— M. 


Die Geschichte des Goldenen Zahnes des schlesischen Knaben erregte von 
jeher grosses Interesse vom allgemein kulturgeschichtlichen Standpunkte, von dem 
der Geschichte der Medizin und ferner vom zahnärztlich-technischen aus. Bruck 
gibt zunächst eine Übersicht über den Inhalt der Schrift des Prof. Jakob 
Horst, damals Dekan der medizinischen Fakultät an der Universität Helm- 
städt. Durch die Tatsache, dass bei einem siebenjährigen Bauernjungen in der 
Gegend von Schweidnitz im Jahre 1593 eines Tages der erste bleibende Backzahn 
unten links, soweit er im Munde zu sehen war, aus (rold zu sein schien, wurde 
J. Horst zur Abfassung eines gelehrten, mit zahlreichen Hinweisen theo- 
logischer, astrologischer und galenischer Art versehenen Buches veranlasst. 
Demjenigen, der sich quellenmässig mit dieser Geschichte beschäftigen will, wird 
die Angabe von Inhalt und Gedankengang der lateinisch geschriebenen, philo- 
sophisch-scholastischen Abhandlungen der beiden gelehrten Ärzte M. Ruland, 
später einer der &eibärzte Rudolphs IL, und J. Ingolstetter wertvoller 
sein, als die gegebene Inhaltsangabe des Horstschen Buches. Sich durch diese 
uns heute höchst fremd und gekünstelt anmutenden ldeen durchgearbeitet zu 
haben, ist ganz besonders von dem Verfasser anzuerkennen. Zweckmässig wäre 
eine nähere Schilderung des kulturhistorischen Bodens gewesen, auf dem die 
Schrift des J. Horst entstand. Letztere würde dem Leser dann vielleicht etwas 
weniger befremdend erscheinen, als es auf den ersten Blick der Fall ist. Es 
bestand damals fast allgemein der Hang, in allen móglichen Naturbegebenheiten, 
einerlei ob Himmelserscheinungen oder Missgeburten, Epidemien, Erdbeben oder 
Tierabnormitäten ein direktes Eingreifen gölt.icher oder dämonischer Gewalten zu 
schen und dieselben als Vorboten schlimmer oder guter kommender Dinge zu 
deuten. Dass J. Horst in dem Goldenen Zahn ein grosses góttliches Wunder 
"nd ein sicheres Anzeichen der bevorstehenden Vernichtung der Türken und 
des nahen goldenen Zeitalters zu erkennen glaubte, würde dann nicht ganz so 
such erscheinen. Alles verstehen heisst — wenn auch nicht alles — vieles 
verzeihen. 

Die reichhaltige Literaturzusammenstellung hätte noch mehr Wert, wenn 
etwa an Stelle der Anführungen aus dem 19. und 20. Jahrhundert lieber die gleich- 
zetigen handschriftlichen Chroniken von Thommendorf, Sadebeck, 
das v. Wedelsche Hausbuch und ähnliche verzeichnet wären. Einen gewissen 
Ersatz bot der Verfasser dadurch, dass er eine der wichtigsten Quellen für die 
Geschichte des Goldenen Zahnes, die Schilderung der Begebenheit durch den 
Stadtschreiber von Silberberg aus dem Jahre 1596, unverkürzt abdrucken liess. 
Die fleissige, aufs beste ausgestattete Arbeit Brucks bietet für den, der 
sich mit dem Gegenstand beschäftigt hat, eine wertvolle Zusammenfassung des 
Materials, dem Neuling in Historicis wird sie die Bekanntschaft mit einer ganz 
eigenartigen medizinisch-kulturhistorischen Begebenheit vermitteln und damit 
"inen wertvollen Einblick in das Denken einer uns fern liegenden Zeit gewähren. 
Man wird u. a. auch mit Erstaunen feststellen, wie damals eine Goldkrone augen- 
scheinlich nach allen Regeln der heutigen zahnärztlichen Kunst von einem Be- 
trüger angefertigt wurde, dessen Person wir nach Bruck nicht kennen. 

J. Christ (Wiesbaden). 
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Ch. Richet, Die Anaphylaxie. Übersetzt von Negrin y López. 221 S. 
Akad. Verlagsgesellsch., Leipzig. 1920. 


Das kleine Werk Richets, des Urhebers des Anaphylaxie-Begriffes, wird 
hier durch eine gute Übersetzung (wenn man auch bisweilen merkt, dass des 
Übersetzers Muttersprache eine andere ist), dem deutschen Leser zugänglich 
gemacht. Richet geht von den beobachteten Tatsachen aus und sein Buch 
ist eine sorgfältige Aufzeichnung dieser. Wo man darüber hinaus zusammen- 
fassende Ideen sucht, bleibt mancher Wunsch unerfüllt. Die Probleme des 
Zusammenhangs .der Immunität und der Infektion mit der Anaphylaxie werden 
kaum gestreift, .die Seitenkettentheorie nicht erwähnt; was über die anaphylak- 
tische Deutung der Tuberkulinreaktion gesagt ist, befriedigt kaum. Wer aber 
exaktes Tatsachenmaterial sucht, dem kann Richets Büchlein empfohlen 
werden. Er wird auch erkennen, wie widersprechend die Versuchsergebnisse, wic 
schwierig Fortschritte auf diesem Gebiete sind. 

Arth. Meyer, Berlin. 


€ 


Ludwig Hofbauer, Atmungs-Pathologie und Therapie. XII. 336 S. 
Berlin bei Julius Springer. 1921. 


Hofbauer ist durch eine Reihe trefflicher Arbeiten auf dem Gebiete 

der Pathologie der Atmung bekannt; nun hat er sich der Aufgabe unterzogen, 

e Ergebnisse in einem grosszügig angelegten Buche niederzulegen und 
dieses Unternehmen ist ihm glänzend gelungen. 


Aus der Klinik K. F. Wenkebachs hervorgegangen, stellt der Autor, 
der sich und seinen Lesern den Luxus einer Vorrede erspart, sein Buch wesentlich 
auf physiologische Grundlage. Letztere bilden, fast durchweg auf eigene klini- 
sche und röntgenologische Untersuchungen gestützt das erste Kapitel des all- 
gemeinen Teiles, ihm schliessen sich Störungen der Brustkorbstatik, Störungen 
der Atembewegung, Störungen des Chemismus an.’ Im speziellen Teile inter- 
essiert uns nach dem Kapitel Brustkasten, Rippenfell und Lungen ganz besonders 
der Abschnitt Luftwege. Es ist wohl das erste Mal, dass ei®# innerer Mediziner 
in dieser Ausführlichkeit und mit gleicher Sachkenntnis und solcher der Literatur 
diese Zusammenhänge darstellt und dieses Kapitel macht — selbstverständlich 
nur im Zusammenhange physiopathologischen Geschehens — das Buch Hof- 
bauers für den denkenden Rhinolaryngologen unentbehrlich. Man wird ein- 
zelnen Schlussfolgerungen des Verfassers nicht ganz beitreten können: Die Rolle 
der verstopften Nase in der Ätiologie des Asthmas ist entschieden überschätzt; 
wie die Dinge heute liegen, gibt es Dank der Aktivität des modernen Nasenarztes 
mehr Asthmatiker, deren Nase zu weit ist, als solche, deren Nase zu eng ist. 
Auch die Bedeutung der Tracheotomie (S. 179) für die Entstehung der Phthisis 
pulmonalis ist nicht so unbestritten wie Verfasser annimmt; Referent sah einen 
Fall, in dem 40 Jahre, bis "zum Tode des Betreffenden die Kanüle getragen 
wurde, in einem anderen Falle trug ein Tabakarbeiter 20 Jahre eine Kanüle, 
ohne dass, obgleich dieser Kranke als besonders exponiert gelten musste, klinisch 
irgend welche Zeichen von Lungentuberkulose sichtbar geworden wären. Solche 
Fälle sprechen doch recht gegen einen so boch zu bewertenden Einfluss der 
Tracheotomie auf die Entstehung einer Lungentuberkulose. 


Nachdem noch im speziellen Teil die Kapitel Blutkreislauf, Bauchorgane, 
Stoffwechsel und Nervensystem abgehandelt sind, bespricht Verfasser die At- 
mungstherapie. Da er mit bemerkenswerter Folgerichtigkeit auf dem Boden 
seiner funktionellen Pathologie die Atmungstherapie aufbaut, kommt Hofbauer 
zu einer hohen Einschätzung der letzteren. Auch dieser Abschnitt ist äusserst 
lesenswert. Wenn Hofbauer die Nachteile der forcierten Inspiration bei 
der Inhalation mit Apparaten hervorhebt, so ist das zweifellos richtig; es darf 
aber nicht übersehen werden, dass diese Nachteile bei richtiger Belehrung des 
Kranken und bei der Rauminhalation fast von selbst fortfallen. Die „passive 
Beatmung‘ (Einatmung von verdichteter Ausatmung in verdünnter Luft) findet 


nicht die Beachtung, die sie nach ihren Erfolgen bei der Therapie des Ásthmas 
und des Emphysems verdient. 


_ Wir wünschen dem Buche Hofbauers bei den Fachärzten für Laryngo- 
logie die Verbreitung, die es seinem hohen Werte nach verdient. BI. 
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Hólscher, Repetitorium der Nasen- und Rachenkrankheiten. III. Aufl. 
Joh. Ambros. Barth, Leipzig. 1921. , 


Das Repetitorium von Hölscher enthält das Wichtigste aus dem Gebiete 
der Nasen- und Rachenkrankheiten im Kapitel A. anatomische und physiologische 
Vorbemerkungen, im Kapitel B. allgemeine Krankheits- und Behandlungslehre 
und in C. besondere Krankheits- und Behandlungslehre. Durch Einfügen von 
Abbildungen, die Verf. für eine weitere Auflage in Aussicht stellt, würde der 
Wert des Büchleins wesentlich steigen. Seifert, Würzburg. 


Blumenfeld, Repetitorium der Laryngologie und Tracheo- Broncho- 
skopie. Als Vademekum für Ärzte und Studierende. II. vollständig umge- 
arbeitete Auflage. Joh. Ambros. Barth, Leipzig. 1921. Ä 


Wie in dem Repetitorium von Hölscher sind auch in dem von 
Blumenfeld in 2. Auflage bearbeiteten alle Fachausdrücke durch deutsche 
Bezeichnungen ersetzt; die Zahl der Abbildungen dürfte in einer weiteren Auflage 
noch eine Vermehrung finden. Blumenfeld hat es verstanden, bei möglichster 
Kürze alles für den Praktiker und Studierenden Wissenswerte zusammenzu- 
fassen und einen sehr brauchbaren Leitfaden zu geben. Aus dem Kapitel über 
Pathologie und Therapie der Kehlkopfkrankheiten sind die Abschnitte über 
Kehlkopftuberkulose und -Syphilis besonders hervorzuheben. 

Seifert, Würzburg. 


Ferd. Zinsser, Syphilis und syphilisähnliche Erkrankungen des Mundes. 
2. durchgesehene Aufl. Mit 51 mebrfarbigen und 17 schwarzen Abbildungen 
auf 44 Tafeln. Urban d Schwarzenberg, Berlin und Wien. 1921. 


Die zweite Auflage des vorliegenden Werkes unterscheidet sich nur in 
einigen Einzelheiten von der ersten. Die farbigen Abbildungen sind unver- 
ändert geblieben, die schwarzen, im wesentlichen Zahnformen bei kongenitaler 
Lues darstellend sind um eine vermindert. Die Arbeit hat sich bereits in der 
ersten Auflage zahlreiche Freunde erworben, und wenn der Verfasser hervor- 
hebt, dass die einleitenden Bemerkungen die entsprechenden lehrbücher nicht 
überflüssig machen, so darf auch umgekehrt betont werden, dass der Atlas 
des geschätzten Kölner Dermatologen eine willkommene Ergänzung 'zu den lI ehr- 
büchern auch unseres Sonderfaches darstellt. Die farbigen Abbildungen sind 
nach den ausserordentlich naturgetreuen Moulagen aus der Sammlung des Ver- 
fassers hergestellt und geben in der weitaus grössten Mehrzahl ein vortreffliches 
Bild der in Rede stehenden Krankheitserscheinung. Bei einigen wenigen mag 
ala störend empfunden werden, dass nur ein kleiner Ausschnitt der Wangen- 
schleimhaut oder der Zunge wiedergegeben ist, wie bei dem Lichen ruber auf 
Tafel 34. Bei plastisch dargestellten Moulagen fällt das weniger ins Gewicht, 
als bei einer Abbildung derselben. Im übrigen dürfen die Tafeln, was die Reich- 
haltigkeit der Auswahl wie auch die Treue der Wiedergabe in Form und Farbe 
anbelangt als mustergültig bezeichnet werden. Und wenn das Papier des Textes 
in der Not unserer Zeit etwas hinter der früheren Ausstattung zurückbleibt, 
so verdient besonders hervorgehoben zu werden, dass dies bei den Tafeln nicht 
der Fall ist. Diese unterscheiden sich in ihrer Güte in keiner Weise von den 
früheren. Kronenberg. 
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Zum Gedachtnis an Gustav Killian. 


Der Tod lichtet unerbittlich die Reihen der Laryngologen. Und gerade solche 
von ihnen haben wir verloren, welche die Rhino-Laryngologie so sehr zu be 
schenken wussten. Noch sind die letzten Klagelieder um die Dahingegangenen 
kaum verstummt, da kommt die erschütternde Trauerbotschaft von dem Ableben 
Gustav Killians. Mit ihm ist der grösste der zeitgenössischen Laryngologen 
dahingeschieden und allzu früh. Eben erst hatte Killian das 60. Lebensjahr 
überschritten. An seinem Geburtstage, am 2. Juni 1920, sah man ihn in der ge- 
wohnten Rüstigkeit und Frische, umgeben von Schülern, Freunden, Verehrern. 
Weit über Deutschlands Grenzen hinaus hat man dieses Tages gedacht. Icb 
erinnere nur daran, dass man im fernen Osten, in' Tokio, eine Festsitzung 
zu.seinen Ehren veranstaltete. Reiche Geschenke hatten ihm seine Schüler, 
Freunde und Verehrer auf den Geburtstagstisch gelegt. Kaum hat wohl eine 
Geburtstagsfestschrift einen solchen Umfang erreicht, so wertvolle Beiträge 


gebracht, wie die Killians, ein beredtes Zeugnis für seine allseitige Verehrung, _ 


seine hohe wissenschaftliche Bedeutung. 


Killian hat sich seit Oktober vorigen Jahres krank gefühlt. Eine im 
November vorgenommene Laparotomie ergab ein inoporables Magenleiden. Ein 
gütiges Geschick mochte ihn wohl immer noch Hoffnung schöpfen lassen. 
Wenigstens schrieb er mir Ende Dezember: Ich habe Schweres hinter mir, 
aber es geht mir viel besser. Im Januar kam Killian wieder in seine Klinik 
und gegen Ende desselben Monats hat er noch eine Sitzung der Berliner laryngo- 
logischen Gesellschaft geleitet. 


Was Killian der Rhino-Laryngologie gewesen ist, das ist weit über 
die Fachkreise bekannt. Es gibt wohl kein Gebiet derselben, auf das er nicht 
befruchtend bzw. aus dem er nicht schópferisch gewirkt hat. Durch seine 
Bronchoskopie rettete er zahllosen Menschen das Leben. Der Nutzen seiner 
Stirnhöhlenoperation wird in aller Welt anerkannt und gewürdigt, seine Septum- 
operation ist von der grössten Bedeutung ın der Prophylaxe und Therapie der 
Nebenhöhlenentzündungen. Sein letztes Geschenk war die Schwebelaryngoskopie, 
an deren Vervollkommnung er bis zuletzt unentwegt arbeitete. 


Ein besonderer Vorzug Killians war seine klare, bis ins einzelnste 
gehende Beschreibung seiner diagnostischen und therapeutischen Methoden 
Wer sich genau an seine Vorschriften hielt, musste denselben Erfolg haben, 
wie der Autor selbst. 


Tiefbetroffen stehen die Rhino-Laryngologen an dem Grabe dieses uner- 
müdlichen Forschers und Förderers ihrer Wissenschaft. Schwer ist der Verlust, 
den die Rhino-Laryngologie der Welt durch seinen Tod erlitten hat. 


Hoffen und wünschen wir, dass in dieser Zeit der grossen Not unseres 
Vaterlandes, im Interesse der deutschen Wissenschaft, sich mit dem Verluste 
unseres unvergesslichen Killian die Reihe derer schliesst, welche uns der 
Krieg genommen hat. 


Aber es scheint, als ob die Menschen durch den Krieg alle ibr Leben 
verkürzt bekommen haben, vor allem die, welche geistig befähigt sind, die 
Tragweite des deutschen Unglücks zu ermessen. 


Dresden im April 1921. Rich. Hoffmann. 
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Pfingsttagung 


des Vereins Deutscher Laryngologen und der Deutschen otologischen 
Gesellschaft 
am Donnerstag den 12., Freitag den 13. und Samstag den 14. Mai 1921 
in Nürnberg. 


Angemeldete Vorträge: 


1. Herr Biehl (Wien): „Die Eröffnung des runden Fensters". 2. Herr 
Blau (Görlitz): a) „Beiträge zur Physiologie und Pathologie des inneren Ohres“. 
(Mit Demonstration von Präparaten.) b) „Demonstration des Hasselwunder- 
schen Apparates‘‘ (Röntgenostereoskopie). 3. Herr von Eicken (Giessen): 
Tendinitis achillaea nach Angina". 4. Herr Alexander (Wien): a) ,,Taub- 
heit und. Hypoplasie des Kleinhirns". b) ,,Histologische Ohrbefunde bei Fleck- 
lieber. 5. Herr Brunner und Herr Frühwald (Wien): „Klinische Kehl- 
kopfbefunde an Taubstummen". 6. Herr Brunner und Herr Benosi (Wien): 
Multiple Hirnerweichung unter dem Bilde eines otogenen Schláfelappenabszesses''. 
74. Herr Frühwald (Wien): „Zur Kasuistik der Tumoren des Vestibulum 
nasi". 8. Herr Fischer (Wien): ,Klinische Ohrbefunde bei Hirntumoren". 
9. Herr Wagener (Marburg): „Zur Frage der Pneumatisation des Warzen- 
fortsatzes". 10. Herr Spiess (Frankfurt a. M.): a) „Die Bedeutung der 
Bronchialdrüsen in der laryngologie". b) „Zur Rekurrensfrage“. 11. Herr 
W. Albrecht (Tübingen): a) „Zur Vererbung der konstitutionellen Taub- 
stummheit". b) „Zur Vererbung der hereditären Labyrinthschwerhörigkeit‘“. 
c) „Demonstration eines stereoskopischen Stirnspiegels nach Trendelenburg". 
12. Herr Hager (Zürich): „Demonstration über die Pathologie der Labyrinth- 
kapsel“. (Mit Projektion von Lumiére-Platten.) 13. Herr Lautenschläger 
(Berlin): a) ,,Die Radikaloperation der Ozäna“. bi „Zur Pathologie der Neben. 
höhlenentzündungen“. (Mit Demonstration.) 14. Herr Güttich (Berlin): Undu- 
herender Spontannystagmus und Vestibularapparat". 15. Herr Manasse (Würz- 
burg): a) „Über eine eigentümliche Erkrankung des Sáuglingskehlkopfes'". b) „Ober 
eigenartige Knochenveránderungen im Felsenbein". 16. Herr Max Meyer 
‘Würzburg): „Über das primäre Adenokarzinom des Siebbeins". 17. Herr Hell- 
mann (Würzburg): ‚Über ein malignes Chordom des Nasenrachenraumes". 
18. Herr Brüggemann (Giessen): „Demonstration mikroskopischer Präpa- 
rate‘. 19. Herr Zimmermann (Kiel): — Thema vorbehalten. — 20. Herr 
Voss (Frankfurt a. M): — Thema vorbehalten. — 21. Herr Stupka (Inns- 
bruck!: „Elektrische Prüfung der Kehlkopfmuskulatur'. 22. Herr Imhofer 
(Prag: ,Stimmlippenblutungen bei Süngern". 23. Herr Frey (Wien): „Oto- 
sklerose und Gesamtorganismus". 21. Herr Denker (Halle a, S.): „Zur Behand- 
lung der Hypophysentumoren“. 25. Herr Rejtö (Budapest): „Untersuchungen 
über die Druckveränderungen im Labyrinth“. 26. Herr Schoenlank (Berlin- 
Charlottenburg): — Thema vorbehalten. — 27. Herr Beck (Heidelberg): a) „Über 
Strahlenbehandlung und ihre Gefahren‘. (Demonstration.) b) „Über das Gurgeln“. 
‚Röntgendemonstration.) 28. Herr Griessmann (Berlin): „Studien über experi- 
mentelles Larynxódem". 29. Herr Herzog (Innsbruck): „Histologische 
funde bei der rhinogenen Neuritis optica". 30. Herr Nadoleczny (München): 
„Über den Triller im Kunstgesang". 31. Herr Senator (Kolberg): a) „Fall 
von Fremdkörper der Oberkieferhöhle‘. b) „Eigenartige Komplikation bei Radikal- 
operation des Mittelohres". 32. Herr de Kleijn (Utrecht): „Experimente über 
die schnelle Phase des vestibulären Nystagmus beim Kaninchen". 33. Herr 
Versteegh (Utrecht): „Über eine Methode zur Lokalisierung der Angriffs- 
punkte verschiedener Arzneimittel auf das Vestibularsystem". 34. Herr E 


erkrankungen." 65. Herr Gutzman n (Berlin): „Über die verschiedenen Form@ 


'des Ductus reuniens;" 35. Herr Hinsberg (Breslau): a) „Leitungsanästhe 
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Ruttin (Wien): a) , ‚Über Fistelsymptom obne Fistel“. b) „Zur Pathologie 


des Laryngeus sup. bei intralaryngealen Operationen.“ b) „Zur operativen B®. 
handlung der Ozäna.“ 36. Herr Scheibe (Erlangen): „Anhaltspunkte für De 
Ausbreitung des Empyems der akuten Mittelohreiterung bis zur Dura." 38. Hed 
Kahler (Freiburg i. BI: „Zur Behandlung der akuten Kieferhöhleneiterungg": 
39. Herr Amersbach (Freiburg i i. B.): „Zur operativen Behandlung der Ozán&g 
40. Herr Klestadt (Breslau): „Die kurative Rekurrensdurchschneidung RA 4 
Postikuslähmung. 41. Herr Halle (Charlottenburg): a) „Die operative Therapie * 
und ihre Erfolge bei der Behandlung der Ozäna. b) „Bedeutung der Melen - 
für Diagnostik und Therapie in der HBhino-Otologie." 42. Herr Hajek (Wieng: 

„Betrachtungen über die Technik der Totalextirpation bei Larynxkarzinomen?* 

43. Herr Eggeling (Nürnberg): „Über subjektiv und objektiv wahrnehmbage - 
Geräusche bei zerebralen Komplikationen nach Otitis media purulenta und ĝi 
Akustikustumor." 44. Herr Wittmaack (Jena): „Über den Erregungsvorgarn 
im Vorhofbogengangapparat." 45. Herr Runge (Jena): „Über Schädigungen des ` 
Kochlearganglions durch Galvanisation" (mit De emonstration). 46. Herr Ecke 
(Jena): „Demonstration zur Otosklerosenfra&e.‘ 47. Herr Brock (Erlangen: 
a) ,Über Vestibularisneurosen." b) ,Ein Fall von geheilter Labyrinthusur nit. 
scheinbar zirkumskripter Labyrinthitis." c) Vorstellung von Patienten (durik. 
Strahlenbehandlung geheilt: ein Larynxkarzinom, !ein echtes Papillom der Nase, 
48. Herr Oskar Beck (Wien): a) „Über die Erkrankungen des Lymphokin 
tischen Apparates im Sekundärstadium der Syphilis.“ b, „Über die Tuberkuli 
therapie der heriditären Syphilis.‘ 49. Herr Réthi (Budapest): a) „Die BF. 
fahrungen mit meinem Tonsillektomieverfahren in 1000 Fällen.“ b) „Uber di: 
Technik der totalen Kehlkopfextirpation.“ c) „Über Bronchotomie bei tiefe 
unheilbaren Verengerungen der Luftröhre.“ 50. Herr Giesswein (Berlink 
„Über die Brustresonanz.“ 51. Herr Hirsch (Stuttgart) : „Ein Fall ve 
Pyämie mic Embolie im Gebiete der Arteria dorsalis nasi." 52. Herr G yerg ya 

(Klausenburg-Ungarn): ,,Neue physiologische Grundsätze bei Nasenrache ig ` 
griffen und neue Instrumente.“ 53. Herr Alexander (Frankfurt a. M): 
Röntgenbestrahlung der Milz als Mittel zur Blutstillung.‘‘ 54. Herr ae d 
(Baden-Baden): ‚Systematik des Gurgelns." 55. Herr Zange (Jena): „Zur ie 
handlung der Kehlkopftuberkulose mit Rontgenstrahlen.” 56. Herr Fein (Wierik. 
„Zur Behandlung des nerv6sen Schnupfens.* 57. Herr Barany (Upsala): , 
Theorie des Nystagmus." 58. Herr Knick (Leipzig): a) „Die a sn ri ; 
bei Otitis media," b) ,Zur Behandlung von Larynxstenosen nach Intubatiom 3. 
59. Herr Gatscher (W a a) „Über Schall-Lokalisation. b) Über den Einfluß 
der Vestibularisreizung auf die Ataxie.“ c) „Über Vestibularisanomalien im 
Sekundärstadium der Lucs.“ 60. Herr Heermann (Essen): ,,Rhino-Chirurg- f 
sches und Instrumentelles. 61. Herr Haymann (München): a) „Über Zostéf- 4 
erkrankungen im Ohrgebiet." b) „Histologische Präparate einer Sinusthromboge‘: 
mit seltenen Verlauf." (Demonstration) 62. Herr Ehrenfried (Kattowitzi^& 
-— Thema vorbehalten. — 63. Herr Blohmke (Königsberg): „Zur Frage d ; 
Vestibularuntersuchung bei Blicklähmungen.“ 64. Herr Frenzel (Greif b 
wald): ,.Die klinische Bedeutung der Plaut.Vinzentschen Erreger bei Mittelok 


d 


der inspiratorischen Stimme." 66. Herr Link (Königsberg): ‚Beitrag zu 
Therapie der Hirnabszesse." 67. Herr Oeken (Leipzig): „Anwendung va 
Wärmestrahlen in der Ohrenheilkunde.“ 68. Herr Kander (Karlsruhe): A i 
Strahlentherapie der Kehlkopftuberkulose." 69. Herr Neumayer (Münchei H 
„Zur Frage der Rekurrenslähmung.“ 70. Herr Foerster (Wien): „Die Aldehj 
reaktion im Hirn bei otogenen Erkrankungen der Hirnblutleiter."' ` 


Näheres über Geschäftssitzung usw. im Programm, das der Schriftführeg 
Herr Professor Dr. Kahler. Freiburg i. Br. auf Wunsch zusendet. y 
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; . Über Wachstum und Verbildungen des Kiefers und 
"' der Nasenscheidewand auf Grund vergleichender 


ry 


.; Kiefer-Messungen und experimenteller Unter- 
suchungen über Knochenwachstum. 


v. t 
$ $ Von 
San.-Rat Dr. Gustav Franke, Berlin. 
Mit 20 Tafeln und 4 Textfiguren, 


Einleitung. 


h Unter allen Schädelknochen haben Kiefer und Nasenscheide- 
@ wand in bevorzugtem Masse zu vielseitigen und umfangreichen For- 
} schungen Veranlassung gegeben, teils zur Feststellung ihrer normalen 
und abnormen Formenbildungen, teils zur Ergründung der defor- 
‘ mierenden Ursachen. Während der nahtlose Unterkiefer lange Zeit 
hindurch als klassisches. Testobjekt für die Theorien des inter- 
" zellulären und appositionellen Knochenwachstums galt, war der 
X Oberkiefer, dessen Breitenwachstum ja dank seiner offenen Median- 
e" naht nichts im Wege steht, gerade wegen seiner häufig auftretenden 
’ abnormen Schmalheit der Streitgegenstand für mancherlei Hypo- 
E thesen über die Ursachen dieser Deformation. Die Erscheinung 
i» eines ungewöhnlich hohen Gaumens und die Verbiegungen der 
% Nasenscheidewand stellte man entweder in ein gegenseitiges Ab- 
^ hángigkeitsverháltnis zueinander, oder brachte.beide in kausale Be- 
1!" ziehungen zu den Kieferdeformitäten. Bald wurden alle diese Form- 
€ abweichungen auf entwicklungsgeschichtliche, aber noch unbekannte 
|, Wachstumsvorgànge, bald auf positiv bestimmte Druckwirkungen, 
bald auf pathologische Veründerungen der Knochensubstanz selbst 
K zurückgeführt. Bei diesen Fragen spielten auch die Zähne eine 
hervorragende Rolle, da man einerseits dem Wachstum, dem 
Wechsel, dem Verlust und den Anomalien der Zähne einen form- 
. bestimmenden Einfluss auf den wachsenden Kiefer zuerkannte, und 
ġà da man andererseits sehr oft die Zähne als geeignete Ausgangspunkte 
', für vergleichende Kiefermessungen wälılte. 
E Da der eine Forscher die Kieferverbildungen am häufigsten in 
". Verbindung mit Zahnanomalien, der andere hauptsächlich bei Mund- 
R- atmern oder bei Taubstummen oder bei Idioten usw. antraf, da ferner 
fe die Untersuchungen der Nasenscheidewände teils am Lebenden, teils 
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an defekten Schädeln vorgenommen wurden, so ist es erklürlich, 
dass sich die Autoren bei Aufstellung ihrer Theorien allzusehr durch 
die Zufalligkeiten ihres einseitigen Fachmaterials leiten liessen. Alle 
Theorien aber, welche die Ursache der V erbildungen in irgendwelchen 
mechanischen Einwirkungen suchten, gehen von der irrtümlichen 
Voraussetzung aus, dass sie ohne weiteres eine .Rnickung" des 
Gaumens und Kiefers oder eine »Verbiegung" des Septums als 
wirklich stattgefunden annehmen, weil zufällig maneher deforme 
Kiefer bei oberflächlicher Betrachtung beinahe das Aussehen hat, 
als ob er durch Zusammenpressung aus einer Normalform ent- 
standen wäre. Dieser vorgefassten Meinung wurde dadurch noch 
ein gewisser: Vorschub geleistet, dass man die Austrucksformen: 
Verbiegung, Knickung und ähnliche anwandte, die an sich schon 
einen W andlungsvorgang bedeuten, wofür man logisch richtiger 
die rein deskriptiven Ausdrücke wie Schmalheit, W inkelform, eng, 
gotisch usw. wählen sollte; so haben die Rippen zwar cine Bogen. 
form, sind aber keineswegs durch „Biegäng geformt‘. Statt diese 
vermeintlichen Verbiegungen vorerst als Tatsache festzustellen, be- 
mühte man sich, ihre Möglichkeit und Notwendigkeit mit vielerlei 
Gründen zu beweisen, bei denen nicht nur manche anatomischen, 
physiologischen und pathologischen Unrichtigkeiten, sondern auch 
die veraltete Drucktheorie des Knochenwachstums als Hauptstiitzen 
dienten. 

Die hier in Frage stehenden Hypothesen, die einerseits zwar 
keine allgemeine Anerkennung gefunden haben, andererseits aber 
bisher auch nicht mit wissenschaftlicher Gründlichkeit widerlegt 
sind, sollen nun im Zusammenhang und in umfassender Weise 
unter Beibringung eines vielseitigen Tatsachenmaterjals kritisch be- 
leuchtet und durch beweiskräftige Erklärungen abgelöst werden. 

Um die problematischen Entstehungsursachen der Kiefer-, 
Gaumen- und Septumdeformitäten möglichst von allen Seiten ge- 
nauer zu erforschen, begann ich vor Jahren in der laryngologischen 
Poliklinik des Herrn Prof. Bernhard Frankel bei mehr als 
150 Nasen- und Halsleidenden, die sich besonders durch abnorme 
Kieferformen oder durch Zahnanomalien auszeichneten, Gipsabgüsse 
ihrer Ober- und Unterkiefer anzufertigen. Ausserdem habe ich in den 
Kliniken der Herren Prof. Gusserow und J. Wolff 60 Gaumen- 
abdriicke von teils normalen, teils anormalen Föten und Säuglingen 
herstellen können. Ferner wurde mir von verschiedenen Seiten 
diskreterweise gestattet, eine grosse Anzahl von Nasenscheidewänden 
hei Fóten, Kindern und Erwachsenen meinem Zwecke entsprechend 
zu prüparieren. Um nun diese nach einer eigenen Methode 
einheitlich und genau gemessenen Kieferdeformi- 
täten mit normalen Kiefer n, deren unterschiedliche Gróssen- 
verhültnisse man bisher nach dem Gefühl taxierte, vergleichen 
zu können, habe ich mehr als 1200 Schädel von jedem Jahres- 
alter einer einheitlichen Messung unterzogen. Als Material standen 
nir vor allem die staatlichen Museen und einzelne Privatsamnı- 
lungen von Berlin, Florenz, Graz, Leipzig, München, Paris, Prag 
Rom, Venedig und Wien durch gütige Empfehlung der Herren 


MM 
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v Waldeyer-Hartz, Lubarsch, Kükenthal und R. Fick 
bereitwilligst zur ‚Verfügung. Als besonders seltenes und sehr will- 
kommenes Geschenk wurden mir von dem Herrn Dr. Zsigmondy - 

Wien zwei Serienstücke von Gipsabgüssen dediziert, die .das tadel- 
lose Milchgebiss eines 8 jährigen Mädchens und das ebenso voll- 
kommene Dauergebiss desselben Individuums im Alter von 1 Jahren 
darstellen. 

Da einige Hypothesen über die Ursachen der Deformation der 
Kiefer und Nasenscheidewande auf der Annahme beruhen, dass 
bei habitueller Mundatmung auch eine abnorme Druckrichtung und 
Druckwirkung von seiten der Kaumuskulatur, des herabhängenden 
Unterkiefers oder der Atmungsluft auf den Oberkiefer und das 
Nasengerüst stattfinde, hielt ich es für dringend notwendig, mich 
vorher mit den Prinzipien des Knoehenwaehstums náher zu be- 
freunden ; daher habe ich mich nicht nur theoretisch, sondern auch 
durch zweckentsprechende 'lTierexperimente über das normale, das 
Hemmungs- und Reizwachstum des Knochens und der Knochen- 
matrix eingehend unterrichtet. | 


Diese Vorarbeiten waren um so erspriesslicher, weil sie es er- 
mógliehten, die Formbildungen des normalen und abnormen Kiefers 
vom Standpunkt des funktionellen Knochen wacehstums 
aus zu betrachten, während bekanntlich alle Untersucher bisher ihren 
Deformationshypothesen lediglich «lie von der: Wissenschaft nicht 
mehr anerkannte ältere Drucktheorie zugrunde legten. Ausserdem 
zeitigten meine Versuche, abgesehen von den Messungsergebnissen, 
neue Belege für das appositionelle und funktionelle Knochenwaehs- 
tum und setzten mich in den Stand, die noch lückenhafte Theorie 
des funktionellen -Knochenwachstums durch die Hypothese „des 
trophischen Reizes der spezifischen Funktion der Knochenmatrix" 
(Knorpel und Bindegewebe) weiter auszubauen, deren Wesen und 
Bedeutung besonders für die Entstehung der ersten ,Knochenkerne" 
und für das Là ngenwachstum des Knochens bisher nicht. be- 
achtet ist, und deren Erkenntnis erst die notwendiksten Vor- 
bedingungen für aussichtsvolle Knochentransplanta- 
tionen liefert. 


Ich will es nicht. unterlassen, an dieser Stelle allen, die mir in 
Zuvorkommender. Weise das Material zugänglich gemacht und mich 
unterstützt haben, und besonders Herrn Geh. Rat Prof. R. Fick 
für die mühevolle Durchsicht der Arbeit und für seine wertvollen 
Ratschläge meinen herzlichsten Dank auszusprechen. Vor allem aber 
zebührt mein aufrichtiger Dank dem Stifter, der sowohl die Stu- 
dienreisen und die Tierexperimente, als auch die Drucklegung dieser 
Abhandlung dureh ‚Übernahme der Kosten ermöglicht und diese 
Arbeit mit wissenschaftlichem Interesse gefördert hat. 


Zum Schluss sage ich meinen schuldigen Dank dem Verlag 
Curt Kabitzseh für die freundliche Übernahme und vorziigliche 
Ausstattung des Werkes und für die bereitwillige Erfüllung aller- 
meiner Wünsche! 
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Erster Teil. 


Wachstum und Entwicklung des normalen Kiefers 
und Gaumens.. 


I. Über Kiefermessungen. 


A. Altere Kiefermessmethoden: 


Eine der wichtigsten Grundlagen zur Erörterung dieser Fragen 
im allgemeinen und besonders zur Beurteilung des Kieferwachs- 
tums beruht auf der Ermittlung eines vergleichenden stets anwend- 
baren Massstabes behufs Feststellung der für jedes Alter feststehen- 
den Normalgrósse.. Aber gerade der Unterkiefer, den man bei weitem 
häufiger als den QOberkiefer zum Messobjekt gewählt hat, setzt 
einer exakten Messung ausserordentliche Schwierigkeiten entgegen, 
weil er eine sehr ungünstige Gestalt besitzt, weil die als Mess- 
punkte beliebten Spinae, Protuberantiae und Foramina infolge des 
Knochenwathstums sich verschieben, und weil die 10 vordersten 
Zähne. im Milch- und Dauergebiss durchaus nicht identisch sind. 
Daher. gesteht auch J. Wolff von seinen eigenen Messungen, die 
er an den Zahnalveolen vornahm, „dass es schon für einen und 
denselben Untersucher schwer ist, an einzelnen Präparaten 
genaue homologe Punkte zu finden, und dass um so leichter ver- 
schiedene Untersucher Messpunkte wählen werden, die nicht 
homolog sind“. | e | 

J. Hunter allerdings eutledigte sich dieser Aufgabe in sehr einfacher 
Weise, indem er vier Unterkieferhälften verschiedenen Alters so übereinander 
legte, dass die gleichnamigen Zähne übereinander standen. Trotz dieser primi- 
tiven Methode gelangte er schon damals — 1780 — zu dem tatsächlich richtigen 
Resultate, dass sich der Unterkiefer nach dem ersten Lebensjahre nur an seinem 
hinteren Teile verlängere, 

H. Welcker nahm — 1862 — als erster wirkliche Messungen ın der 
Weise vor, dass er einerseits den gegenseitigen Abstand der sogenannten dritten 
Backzähne — wie bekanntlich auch die ersten Mahl- oder Kauzähne (Molaren) 
bezeichnet werden — von den Zentren ihrer Kaufläche und andererseits die 
Entfernung dieser Zentren von der Zwischenmitte der inneren Schneidezähne 
bestiminfe. A. Kölliker stellte später Nachprüfungen nach derselben Me. 
thode an. | 

Claye Shaw und Oakley Coles massen dagegen von den Zentren 
der Kauflächen der zweiten Backzähne aus; diese Messpunkte sind aber ganz 
ungeeignet, weil im Milch- und Dauergebiss die zweiten Backzähne (Prämolaren) 
nicht identisch sind und einen verschieden grossen Durchmesser haben. 

Ch. Tomes benutzte als Messpunkte die Protuberantia, die Spina und 
die Foramina mentalia sowie auch eine Verbindungslinie von der Spina ment. 
interna zum Halbierungspunkte einer Transversalen zwischen den Hinterflächen 
der vordersten Backzähne. 

F. Strassmann suchte die Entfernungen der einzelnen Zahnalveolen 
von der Spina mentalis interna zu ermitteln. 

C. Hueter konstruierte für seine vergleichenden Kiefermessungen ein 
halbes Hexagon, dessen mittlere Linie durch eine Verbindung der beiden Eck- 
zahnalveolen und dessen zwei Seitenlinien durch eine: Verbindung der Eck. 
zahnalveolen mit der gleichseitigen Wurzel des Proc. coron. gebildet werden. 


: mE 
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Während diese Untersucher nur geradlinige Entfernungen in Betracht zogen, 
ohne auf die bogenförmige Gestalt des Kiefers Rücksicht zu nehmen, suchten 
andere auch der schwierigen Ausmessung des Kiefer- und Zahnbogens gerecht 
zu werden. So bestimmte C. Wedl an 45 Kinderschädeln mit Hilfe ange- 
feuchteter, genau angelegter Papierstreifen die Entfernungen des Foramen mentale 
von der Medianlinie des Unterkiefers. Da er aber sehr bald die vamable Lage 
dieser Foramina erkannte, benutzte er ausserdem noch als Ausgangs- und 
Endpunkte seiner Messungen „den Mittelpunkt des Raumes zwischen den 
Schneiden der beiden Milchschneidezähne und die mittleren Kreuzungspunkte 
der hinteren Kronen- mit der Kaufläche der zweiten bleibenden und Milch- 
liackenzühne*'. 

G. Ruge ging in ähnlicher Weise wie Wedl vor, indem er durch An- 
legen. eines. Bandinasses an die Aussenfläche des Unterkiefers das Bogenstück 
mass, das die zehn mittleren Zähne trägt. 

J. Wolff unternahm eine Nachprüfung der Rugeschen Resultate und 
ermittelte ausserdem noch die Breitenmasse der Alveolen der fünf ersten Zähne 
jeder Seite. Ä 

Norman Kingsley liess auf passend grosse Stücke Kartonpapier die 
Zälme fest zusammenbeissen und zog mit Bleistift eine Linie dicht an den 
Zähnen rings um den Zahnbogen, eine Methode, die ausserordentlich oberfläch- 
lich und sehr ungenau ist. 

Engel mass und verglich die Radien der Kieferkrümmungen, wodurch 
er natürlich nur indirekte Werte für die Bogenlängen feststellen konnte. 

Th. Bell sprach sich bereits im Jahre 1835 dahin aus, dass einwandfreie . 
Vergleichsresultate nur dadurch gewonnen werden könnten, dass man die Kiefer- 
högen derselben Personen im siebenten und im vierzelnten Lebensjahre einer 
vergleichenden Messung unterzöge. aber er selbst hat seinen Vorschlag niemals 
praktisch zur Ausführung gebracht. 

0. Zsigmondy erst hatte ungefähr 40 Jahre später die glückliche Idee, 
durch Gipsabdruckserien von normalen Milch- und Dauergebissen derselben drei 
Individuen eine zweckinüssige Grundlage für Messungen im Sinne Bells zu 
beschaffen. Um nun die horizontalen Stellungsveränderungen der Zähne in 
den verschiedenen Zahnabgüssen festzustellen und um daraus Rückschlüsse für 
das Längenwachstum des mittleren Kieferabschnittes zu ziehen, konstruierte 
Zsigmondy für jeden Kieferalnlruck einen aus einer gebrochenen Linie be- 
stehenden Zahnbogen, dessen Ecken die genau bestimmten Mittelpunkte der 
19 mittleren Zähne bilden. Durch Übertragen auf Papier und durch berein- 
anderlegen der Zahndiagramme der Milch- und ihrer zugehörigen Dauergebisse 
hess sich dann in sehr übersichtlicher Weise die gegenseitige Verschiebung 
der gleichnamigen Zähne in den verschiedenen Lebensaltern zur graphi- 
schen Darstellung bringen. 

Leider begeht Zsigmondy beim Ubereinanderzeichnen der Milch- und 
Dauerzahndiagramme deny grossen Fehler, dass er die Verbindungslinien der 
mittleren Schneidezähne zur Deckung bringt und diese auch zum Ausgangspunkt 
für Bestimmung der Zahnlokomotion der anderen Zähne benutzt, obwohl die 
zehn mittleren Zähne im Milch- und Dauergebiss nicht identisch sind una 
schon ihrer verschiedenen Grössen wegen auch verschiedene Stellungen ein- 
nehmen müssen. Hingegen sind die beiden III. Backzähne im Milch- und Dauer- 
gehiss ein und dieselben, die relativ ihre Lage stets beibehalten und daher als 
natürliche Fixpunkte für vergleichende Messungen auch oft benutzt wurden. 
Auf diesen Punkt komme ich später noch zurück. 

So wertvoll bei richtiger Anwendung diese Methode für vergleichende 
Messungen der Zahnverschiebungen im Milch- und Dauergebiss desselben In- 
dividuums ist, so muss sie dennoch versagen bei überzähligen Zähnen, bei Zahn- 
lücken und bei sehr schiefen Zahnstellungen; ausserdem ist sie zum Vergleich 
von Zahnbógen verschiedener Individuen wenig geeignet, zumal da auch für 
die Ausmessung der gebrochenen Diagrammlinien ein Massstab schwer anwend- 
bar ist und daher vergleichbare Zahlen kaum erhältlich sind. 

In Erkenntnis dieser Tatsache, und um dennoch an der Hand seiner Gips- 
abguss Serien. die ziffernmássigen Angaben der Autoren über das Verhalten des 
Kiefermittelstücks nachprüfen zu können, sah sich Zsigmondy gezwungen, 
ausser dem Zahndiagramm noch je ein Dreieck zu. konstruieren, dessen beide 
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Basispunkte an der prominierendsten hinteren Fläche der 11: Back. 
zähne und dessen Spitze zwischen «den mittleren Schneidezähnen liegen. Diese 
Dreiecksseiten hat er dann, wie schon früher Welcker, Kölliker, Wedi 
und Wolff, sowie auch die geradlinigen fransversalen Abstände der gleich- 
namigen Zähne seiner Gebiss-Serien vom 6. bis 17. Lebensjahre ausgemessen 
und die Vergleichszahlen in kleinen Tabellen übersichtlich aufgeführt. Für die 
transversalen Zahnabstünde hat er „als Ausgangspunkte die prominierend- 
sten Punkte der lingualen Kronenflächen gewählt". Die Inkonsequenz seiner 
drei ganz verschiedenen Messpunkte: Zentrum, Hinterfläche und Innenseite der 
Zahnkronen, rächte Sich aber au seinen Resultaten, wie wir später sehen werden. 


Hans Virchow hat in jüngster Zeit (1916) in einer sehr detaillierten 
und wie immer sehr sorgfältig ausgearbeiteten Studie eine Methode angegeben, 
um die von den äusseren und inneren Rändern des Alveolarfortsatzes begrenzte 
hufeisenförmige Fläche des Alveolar bogens, im Gegensatz zu dem durch die 
mehr oder weniger schief stehen:len Zähne gebildeten Zahn bogen, zeichnerisch 
und zum Teil metrisch zu konstruieren. Sein etwas kompliziertes Verfahren 
setzt sich aus cinzelnen Akten in folgender Reihenfolge zusammen: 


1. Markierung der lingualwárts am meisten hervortretenden Stellen der 
einzelnen Alveolen durch kleine senkrechte Feder- oder Bleistiit-Striche für die 
Bestimmung des inneren Alveolarrandes. 2. Messung der Abstände der markierten 
Alveolen von der einen nach der homolog gegenüber liegenden anderen Seite. 
4. Anlegen von Fäden an der Hinterseite je zweier gleichnamiger Zähne mit 
Ausnahme der Schneidezähne. 4. Photogranun des (rebisses in natürlicher 
«Grösse. 5. Kopie auf mattem Papier. 6. Prüfung der getrockneten Kopie auf 
Verkleinerung. 7. Anbringen der Medianlinie auf der Kopie. 8. Hinzufügung 
noch fehlenden Querlinien hinter den Schneidezähnen auf der Kopie. 

). Übertragung der oben angegebenen Markierungsstriche. 10. Hinzufügung der 
Era für die Quermasse. 11. Eintragung der Quermasse selbst. 12. Cher- 
tragung der Quermasse auf das Photogramın. 18. Konstruktion der äusseren 
Linie des Alveolarbogens. 14. Übertragung des Alveolarhogens auf die Kon- 
struktionsfigur. 15. Leichte Tönung des unteren und oberen Kieferalveolar- 
hogens in zwei unterscheidbaren Farben. 16. Bestimmung der Entfernung der 
einzelnen Fäden voneinander. 

Mit Hilfe dieses umständlichen und zeitraubenden Verfahrens, das natür- 
lich im Original noch sehr ausführlich geschildert und begründet wird, erhält 
man 1. die Kopie mit eingetragenem Alveolarbogen, 2. die Konstruktionsfigur 
des Alveolarbogens mit den Quermassen. B. die Tabelle der sagittalen Ent- 
fernungen der einzelnen Fäden von der Hinterseite der mittleren Schneidezähne, 
so dass sich auf diese Art sowohl graphische als auch metrische Vergleiche, 
wenn auch nur im beschränkten Masse, anstellen lassen. 

Diese Alveolarbogenkonstruktionen nehmen besonders in anthropologischer 
Hinsicht unser Interesse um so mehr in Anspruch, weil Hans Virchow 
als interessante Studienobjekte hauptsächlich die Gebisse von Grönländern, 
Negern, einem zwerghaften Buschweibe, sowie inehrere’diluviale nnd Anthro- 
poiden-Unterkiefer ausgewählt hat. 

Bei den von H. Virchow paarweise übereinander gezeichneten Alveolar- 
bögen -— entweder von je zwei verschiedenen Unter- oder Oberkiefern, oder 
von einen Oberkiefer mit dem zugehörigen Unterkiefer -—— sieht man, wie die 
Alveolarbogenränder der Figuren teils nach hinten, teils nach aussen, teils nach 
innen mehr oder weniger überragen und dadurch eine unterschiedliche Grösse 
angeben. In der Länge der Bogenschenkel jedoch treten die Altersunterschiede 
am deutlichsten hervor, indem sowohl im Öberkiefer die Endteile des Alveolar- 
hogens eines erwachsenen Togonegers länger sind als die eines Negerkindes 
(Fig. 11), wie auch im Unterkiefer die Alveolarbogenschenkel eines erwachsenen 
Grönländers die seines jüngeren Landsmannes bedeutend überragen. Sehr be- 
merkenswert ist eine Abbildung des Gebisses eines zwerghaften Buschweibes, 
da sie die sehr starke Auswärtsstellung «der Unterkieferenden im Gegensatz 
zu dem viel engeren Oberkiefer zum Ausdruck bringt und so eine gewisse 
Unabhängigkeit der Grössen des Ober- und Unterkiefers bezeugt. Jedoch Jassen 
sich daraus keine bestimmten Rassenunterschiede oder gar ein Rassentyp kon- 
struieren. Selbst die etwas abweichenden Masse der diluvialen Unterkiefer 
muss man als individuelle Eigentümlichkeiten gelten lassen. 
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Dagegen zeigt der untere Alveolarbogen eines Gorillamännchens eine auf- 
fallende Abweichung vom menschlichen Unterkiefer, indem das mittlere Kiefer- 
hogenstück mit den Seitenschenkeln fast rechte Winkel bildet, während die 
Seitenteile miteinander parallel laufen und sich zu einer beträchtlichen Lange 
ausdehnen. Bei einem Schimpansen, dem `. Mont" deg Berliner Zoologischen 
Gartens, ist das Mittelstück im Bereiche der Eckzälme ebenfalls scharf abgebogen 
und auch die Bogenschenkel sind, wenn auch nicht ganz parallel, so doch nur 
wenig divergierend. 

Diese Plächenkonstruktionen des Alveolarbogens, die für asymmetrische 
Kiefer schon schwer ausführbar sind, dürften wohl um so weniger geeignet sein. 
die allmählichen Veränderungen des wachsenden Kiefers aufzuspüren, weil es 
sich hierbei wn meistens nur sehr geringe Differenzen handelt, die in den huf- 
eisenförmigen Flächen der Alveolarbögen. nicht scharf genug zum Ausdruck 
kommen, und weil diese Flächen im Gegensatz zu l.inienkonstruklionen schwer 
ausmessbar sind. Ausserdem lassen sich Gipsahdrücke, wie der Autor selbst 
zugibt, nach dieser Methode nicht verwenden, und für Massenuntersuchungen 
sind diese Messungen, Photographien und Zeichnungen, die jeder einzelne Kiefer 
erfordert, viel zu umständlich und zeitraubend. Fin Jlauptinangel dieser schwie- 
rigen Konstruktionsmethode besteht aber darin, dass die Doppelkonturen an 
sich weder typische Fixpunkte für den Ausgang vergleichender Messungen, noch 
eine hbomologe Basislinte für ein korrektes Fbereinanderlegen zweier Alveolar- 
lagen darbieten, wenn nicht gleichzeitig die WE. Backzähne als Markierohjekte 
berücksichtigt werden. 

Die von H. Virchow aufgeführten Tabellen, welche einerseits die trans- 
versalen Abstände der einzelnen Alveolenwände, andererseits die Fadenabstände 
zum vergleichenden Ausdruck bringen, sind, wie ihr Autor sogar selbst zu- 
gesteht, „recht ausdruckslos und eher enttäuschend”. Diese Quermasse unter 
scheiden sich von den geradlinigen Abständen je zweier gleichnamiger Zähne 
iu der Zsigmondyschen Tabelle. die allerdings die Abstände der Zahn. 
mittelpunkte anführt, ebenfalls nur ganz unwesentlich. 


B. Objekt der Messung und Tabellenwert. 


Die grosse Zahl der angeführten Messungsversuche und ihre 
voneinander abweichenden Resultate mit ihren oft widersprechen- 
den Schlussfolgerungen liefern den besten. Beweis für die Un- 
zulänglichkeit der bisher angewandten Methoden und für die Mangel- 
haftigkeit des ausgewählten Untersuchungsmaterials sowohl in quali- 
tativer als auch in quantitativer Hinsicht. Auch ist die Aufgabe, 
die J. Wolff schon vor 30 Jahren für einwandfreie Kiefermessungen 
aufgestellt hat, noch nicht vollkommen gelöst; denn seine Ån- 
forderung lautet: „Für unseren Zweck genügend verwertbare Ziffern 
würden wir erst dann erhalten, wenn ein und derselbe Untersucher, 
der mit grösstmöglichster Sorgfalt bemüht wäre, überall genan 
homologe Messpunkte zu treffen, an einer sehr viel grösseren Zahl 
von Präparaten, als bis jetzt geschehen ist, Messungen vornáhme, 
wenn er dazu nur Unterkiefer eines und desselben Geschlechts 
wählte und dann aus ‘allen seinen Messungen das Mittel zöge.‘ 
Für die Messungen der Kiefer, bei denen es sich gerade um meistens 
nur sehr kleine Differenzen handelt, gelten ausserdem noch die- 
selben Bedingungen, die R. Virchow in seinem grossen Werke, 

.Crania ethnica americana“, für die Schädelmessung "überhaupt. ver- 
langt: ‚Will man also grössere Reihen von Schädeln summieren 
und daraus die Mittelzahlen berechnen, so ist zuerst eine sehr 
genaue Klassifikation notwendig. Man muss alle Schädel mit indivi- 
duellen Besonderheiten aussondern, wenigstens unter besondere Kon- 
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trolle stellen und die Mittel nur aus jenen Schädeln ableiten, welche 
ganz natürlich und normal entwickelt befunden werden.“ 

Im Gegensatz zu diesen peinlichen Anforderungen war Engel 
sogar sehr stolz darauf, dass er für seine Untersuchungen über die 
Entwicklung des Gesichtsskeletts die Schädel von ‚Juden ‘und 
Christen, von Mohammedanern und Fetischanbetern“ zusammen- 
stellte. Ausserdem hielt er es für vollkommen ausreichend, nur 
20 Schädel verschiedenen Alters zu vermessen, indem er meinte: 
„Wenn 20 Fälle nicht genügen, dann genügen auch 100 nicht!“ Ab- 
gesehen davon, dass Engel Schädel verschiedener Rassen, die er 
übrigens unlogischerweise nach dem Religionsbekenntnis ihrer Träger 
charakterisiert, als gleichwertig ‚„summierte‘, verstiess er ausserdem 
noch dadurch gegen das R. Virchowsche Prinzip, dass er unter 
seiner allzu geringen Schädelzahl sogar einen abnorm schmalen 
Kiefer eines Erwachsenen in seine Berechnungen einbezog. Dieser 
Fehlgriff wurde ihm insofern verhängnisvoll, weil infolgedessen die 
betreffenden Mittelzahlen des zugehörigen Jahrganges so herab- 
gedrückt wurden, dass En gel sich dieses auffallende Resultat durch 
eine erst später erfolgte Zusammendrückung (?) der Kiefer zu er- 
klären suchte. 

Auch Hans Virchow hat sich durch die zufällig oberfläch- 
liche Übereinstimmung in der Bogenspannung von nur zwei 
oberen Alveolarbögen, nämlich des bereits erwähnten Neger- 
kindes und des Togonegers zu allgemein gültigen Schluss- 
folgerungen verleiten lassen. Er fand nämlich, ‚dass die Masse für 
den kindlichen Alveolarbogen nicht kleiner, zum Teil sogar grösser 
sind als diejenigen für den Alveolarbogen des Erwachsenen (Togo- 
negers), wenn man vom letzteren nur das Stück bis zum Faden 
hinter dem I. Molaren nimmt“. Und obwohl ihm ein ganz genauer 
Nachweis dieser interessanten Verhältnisse schwierig dünkt, weil 
auch schon die kindlichen Kiefer individuell variieren, fulgert er 
weiter: „Aber man darf doch die Behauptung formulieren, dass 
der Alveolarbogen des Kindes mit fertigem Milchgebiss vor dem 
Beginn des Zalınwechsels dieselbe Weite hat, wie das entsprechende 
Stück des Zahnbogens des Erwachsenen, uud dass die Veränderung 
von einem zum anderen Zustande «darin besteht, dass hinten ein 
Stück angebildet wird, welches beim Kinde noch nicht vorhanden 
war.“ . : ; 
Diese allgemeine Behauptung ist für den Oberkiefer sicher- 
lich nicht stichhaltig, da einerseits das Nahtwachstum der Median. 
linie gar nicht berücksichtigt ist, und weil andererseits die oben 
angeführten Messergebnisse von Wedl, Wolff und Zsigmondy 
tatsächlich schon das Gegenteil feststellten, wenigstens in bezug auf 
die Bogenweite. Dagegen ist seine Formulierung für den Unter. 
kiefer durchaus richtig und findet eine gewisse Bestütigung in 
der ein Jahr später von H. Virchow veröffentlichten Studie „Über 
das Fuchsgebiss", wo in einer Textfigur der untere Alveolarbogen 
eines Galliers aus der Latene-Zeit und der eines 11 jährigen Knaben 
übereinander gezeichnet sind. „Der erstere Alveolarbogen‘, lautet 
die kurze Beschreibung, ‚überragt den letzteren hinten, deckt sich 
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aher sonst völlig mit ihm. Dass der des Knaben vorn etwas 
übersteht, besagt nichts, da sich in der Aussenlinie keine 
völlige Genauigkeit erreichen lässt.“ Aber gerade das Überstehen 
des jugendlichen Alveolarbogens, das H. Virchow als nichts-, 
sagend hinstellt, ist, wie wir im Verlauf dieser Abhandlung sehen 
werden, durchaus typisch und normal, vorausgesetzt, dass die 
Kiefer richtig übereinander gelegt werden: es liegt nämlich der 
Zahnbogen und mithin auch der Alveolarbogen des Dauergebisses 
normaliter stets einige Millimeter hinter dem des Milehgebisses. 

Dagegen hat Aichel ganz richtig angegeben, dass der Alve- 
olarbogen des Neugeborenen nicht mit dem ganzen Zahnbogen des 
Ersachseren: sondern nur'mit dem Abschnitt. der bis zur Alvcole 
des I. Molaren reicht, verglichen werden darf. Wenn man sich 
aber in seiner „Kausalen Studie zum ontologischen und phylo- 
venetischen Geschehen am Kiefer“ die Abbildung ansieht, von der 
er sagt: „Legt man den Kiefer des Neugeborenen auf den ent- 
sprechenden Abschnitt des erwachsenen Kiefers, so decken: sie sich 
beide nahezu,“ erkennt man, dass er ebenfalls die Kiefer mit den 
Schneidezähnen statt mit den vorderen Alveolargrenzen der ersten 
Molaren zur Deckung gebracht hat. Er konstatiert, dass die Schenkel 
des Alveolarbogens Erwachsener gegenüber Neugeborenen ein wenig 
aufgebogen sind — im Oberkiefer etwas mehr als im Unterkiefer — 
und dass der Unterschied der Bogenlänge von der Medianebene bis 
zum hinteren Rande der Alveole des IT. Prämolaren und der Bogen- 
lange bis zu dem des IT. Milehmolaren des Neugeborenen nur etwa 
> mm beträgt. 

Wie wenig man sich aber auf zufällig gleiche Kieferweiten bei 
Kindern und Erwachsenen stützen darf, und mit welcher Vorsicht. 
man aus solchen Einzelfunden bindende Schlüsse auf das Kiefer- 
waehstum ziehen sollte, lehrt am besten die Übersicht meiner 
„Normaltabellen“, die bei einer erklecklichen Anzahl von normal 
jugendlichen Kiefern eine sogar viel grössere Bogenweite auf- 
weisen als manche Normalgebisse von Erwachsenen. Diese Normal- 
tabellen machen es leicht erklärlich, dass J. Wolff den Abstand 
der IT. Backzähne im Unterkiefer von Erwachsenen wider Erwarten 
um 0.3 mm kleiner als beim Milchgebiss konstatierte, und dass die 
Resultate der oben angeführten anderen Autoren für die Kiefer- 
hreite des Dauergebisses entweder ein Wachstum oder einen Still- 
stand oder gar eine Verkleinerung gegenüber dem Milchgebiss er- 
sahen —- je nachdem ihnen der Zufall ; grössere oder kleinere Kiefer 
in die Hand gespielt hatte. 

Der praktische Wert der erwähnten Messungsverfahren beruht. 
im einzelnen nicht nur auf der Methode an und für sich, sondern 
ist auch mehr oder weniger abhängig von der Auswa hl und der 
Anzahl der Untersuchungsobjekte. So ist unter anderem die von 
Hans Virchow angegebene Konstruktion nicht anwendbar für 
asymmetrische Kiefer und Zahnanomalien, und auch Zsigmondys 
Methode kann nur dann einwandfreie Resultate zeitigen, wenn die 
Gipsabdrücke von normalen Kiefern mit absolut senkrecht 
stehenden Zähnen genommen sind, weil schief nach innen 
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oder aussen gerichtete Zähne das glatte Abheben der Matrizen ver- 
hindern und sehr grosse Verzerrungen der Abgüsse hervorrufen. 
Aber selbst die exaktesten Messungen von ganz geraden Gebissen 
müssen sich den Einwand der Zufälligkeit oder der individuellen 
Eigentümlichkeit gefallen lassen, wenn die Anzahl der gemessenen 
Kiefer allzu gering ist; denn die normale Grüsse der Kiefer eines 
jeden Alters ist nicht engbegrenzt, sondern pendelt zwischen Gróssen- 
massen, die meistens viel stärker voneinander abweichen, als die 
oft nur geringen Differenzen der Altersunterschiede. 

Neben der Qualität der Kiefer geben die brutalen Ziffern 
einer möglichst grossen Quantität den Ausschlag. Daher 
habe ich meine Untersuchungen in erster Linie an einer sehr grossen 
Anzahl von Gebissen --. an weit. über 1200 Schädeln und Kiefer- 
paaren -- vorgenommen. Je grösser die Anzahl der gemessenen 
Kiefer ist, desto grösser ist auch die Wahrscheinlichkeit, dass die 
normalen Kiefer den Abnormitäten an Zahl überlegen sind; denn 
bekanntlich ist das „Normale“ in unserem Sinne das am 
häufigsten Vorkommende, während das „Seltene“ stets die 
. Ausnahme von der Regel bildet; der Begriff des „Normalen“ im 
weiteren Sinne wie: richtig, vorschriftsmässig und vernünftig, so- 
wie wohlgeformt. schön und ideal kommt hierbei nicht in Betracht. 
Da aber in den Schädelsammlungen mit Vorliebe interessante und 
abnorme Exemplare aufbewahrt. w verden, ist es oft schwer, eine ge- 
nügende Anzahl von anscheinend normalen Exemplaren zusammen- 
zustellen. Dazu kommt noch, dass die Jahrgänge des Pubertätsalters 
allerorts auffallend selten vertreten sind. 

Um nun zu vergleichenden Durchechniltägnossen zu gelangen 
und die Normalgrössen erst festzustellen, habe ich die durch 
Messungen gewonnenen Masszahlen der einzelnen Kieferabschnitte 
nach Jahrgängen und Altersperioden nicht nur in 
Durchsch nittstabellen ‚berechnet, sondern auch in so- 
genannten Normal- oder Auslese- Tabellen verarbeitet. 

Wenn es sich um eine sehr grosse Reihe von Messungen 
handelt, haben die Durchschuittszahlen den Vorteil, dass sich die 
Extreme der grössten und kleinsten Werte gegenseitig aufheben 
und in den mittleren Zahlen aufgehen, während bei einer allzu 
kleinen Anzahl von Summanden, worauf schon R. Virchow hin- 
wies, das Durchschnittsergebnis durch individuelle ‚Besonderheiten 
und dureh Einrechnung von besonders grossen oder sehr kleinen 
Objekten leicht nach der einen oder der anderen Seite hin ver- 
schoben wird. Ich selbst habe bei meinen Messungen diese Fehler- 
quellen dadurch zu vermeiden gesucht, dass ich int den massgebenden 
Tabellen möglichst normale und nur k aukasische Schädel unterbrachte 
und einige andere Rassentypen, wie Neger, Ägypter, sowie gewisse 
pathologische Kigentümlichkeiten von Riesenschädeln und Kiefer- 
deformitäten für sich getrennt aufführte. Da die gefundenen Durch- 
schnittsziffern um so genauer sind, je grösser die Summe der unter- 
suchten Kiefer ist, und da es andererseits wohl wünschenswert. 
aber leider unmöglich war, von jedem Jahrgang eine gleiche und 
möglichst grosse Anzahl Kiefer zu bestimmen, habe ich die Schädel- 
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zahl der jeweiligen Jahrgänge beigefügt. Aber selbst die genauesten 
Durchschnittszahlen leiden an dem .grossen Übelstand, dass sie nur 
ideelle Werte angeben, während die wirklichen Grésseumasse der 
einzelnen nor malen Glieder stets (viel oder weniger) grösser bzw. 
kleiner als der genau berechnete Durchschnitt sind. Ausserdem 
lassen die arithmetischen Mittelzahlen nicht erkennen, wie viele 
Objekte überhaupt vorhanden, um wie viel sie im einzelnen kleiner 
oder grösser sind, oder wie "viele noch innerhalb der normalen 
physiologischen Schwankungsbreite liegen. 


Diese angeführten Misslichkeiten konnte ich in sehr einfacher 
Weise dadurch beseitigen, dass ich die Masszahlen einiger besonders 
wichtiger Kieferstrecken nach Altersperioden in einer Tabellenform 
nach dem Prinzip des Koordinaten-Systems in der Weise aufgebaut 
habe, dass ich die Grösse der gemessenen Strecke in Millimeter als 
Abszisse und die Jahrgänge in Altersperioden als Ordinaten ein- 
getragen habe, so dass jede Tabellenziffer selbst die Anzahl der 
zemessenen gleichartigen Strecken, Grössen und Jahrgänge anzeigt. 
Aus der Normaltabelle ITA z. B. ersehen wir, dass 45 "Oberkiefer in 
der Altersperiode von 2—7 Jahren eine Alv eolarbogen- Vorderweite 
von 39 mm aufweisen. Zum Vergleiche mit dem Resultat der Durch- 
schnittstabellen habe ich letztere auf der rechten Seite der Normal- 
tabellen ebenfalls noch vermerkt. 


In diesen Normal- oder Auslesetabellen sondern sich die Aus- 
nahmen durch ihre niedrige Anzahl und als weit aussen stehende 
(Glieder von selbst. ab, während die in der Mitte massig gruppierten 
Glieder sich automatisch durch ihre hohen Ziffern als Normalgrössen 
ausweisen oder wenigstens innerhalb der normalen Schwankungs- 
breite liegen. müssen. Diese mittleren Glieder mit den höchsten 
Ziffern, die durch Fettdruck noeh übersichtlich hervorgehoben sind, 
stellen nicht nur die Trager der normalen, innerhalb. der physio- 
logischen Schwankungsbreite liegenden gesuchten Grössen dar, 
sondern sie sind auch die unanfechtbaren Summanden für die Be- 
rechnung einer einwandfreien Mittelzahl. Die Normaltabellen ge- 
währen uns eine schnelle Übersieht über den Verlauf und den Um- 
fang der Wachstumsvorgänge der gemessenen Strecken. Wir sehen 
mit einem Blick an der “Verschiebung, besonders der fettgedruckten 
Zahlen, dass z. B. die Alveolarbogenweite und die Qaumenhöhe 
mit fortschreitendem Alter stetig zunimmt, dass aber die Alveolar- 
togenlänge des Oberkiefers und die Bogenhóhe des Unterkieferkórpers 
kaum eine Änderung erfährt, dass dagegen die. Alveolarbogenlánge 
und die Bogenhéhe des Unterkiefers nach dem Zahnwechsel stark 
abnehmen! 


Da mir das Material zur Aufstellung von Normaltabellen für 
die einzelnen Jahrgänge nicht ausreichend erschien, so habe ich 
nur einige dieser Tabellen für die Altersperioden aufgeführt ; aus 
lemsclben Grunde habe ich auch die Bruchteile der einzelnen. Mess- 
resultate zu vollen Millimeterzahlen abgerundet. Auf diese Weise 
sınd geringe Fehler aufgetreten, die sich zwar srösstenteils unter 
sich wieder ausgleichen, aber ein von den Durchschnittstabellen 
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etwas abweichendes Resultat ergeben. Beide Tabellenarten zusammen, 
jedoch erfüllen vollkommen den beabsiehtigten Zweck. 


.. Diese Normaltabellen liefern den leicht ersichtlichen und ob- 
jektiven Beweis, dass alle Messungen, die an einem sehr beschränkten 
Material vorgenommen wurden, keinen Anspruch auf absolute 
Richtigkeit machen .können. Sie zeigen gerade bei den Kiefer- 
messungen, wo es sieh meistens um ıyır kleine Differenzen handelt, 
dass viele homologe Masse mancher Kiefer in allen Lebensaltern 
gleich gross, oft sogar in höherem Alter niedriger als bei Jugend- 
lichen sind, deren zufällige Auswahl ein Stehenbleiben des Wachs- 
tums oder eine Altersatrophie vortäuschen könnte; nur durch um: 
fangreiche Messungen lassen sich in Anbetracht der geringen 
Grössenunterschiede der in Rede stehenden Messungen solche Zu- 
fallsresultate ganz vermeiden. Obwohl die Resultate meiner Durch- 
schnittstabellen mit meinen Normaltabellen ziemlich übereinstimmen, 
so haben dennoch beide ihre eigenen Vorzüge, indem die Durch. 
schnittstabellen leicht vergleichbare Zahlengrössen und eine grössere 
Fillo von Einzelheiten aufweisen, bieten. die Normaltabellen eine 
mehr übersichtliche Anschauung der wirklichen Grössenverhältnisse 
und eine Kontrolle für die Mittelzahlen der ersteren. Auch die Über- 
einstimnung der Zsigmondy schen  Gebissmessuugen derselben 
Individuen mit meinen verschiedenen Tabellen spricht für die Richtig- 
keit des von mir eingeschlagenen Weges. Während aber die Re- 
sultate Zsigmondys als Ergebnisse aus den Untersuchungen 
von nur drei Individuen einen immerhin individuell beschränkten 
Wert haben, können meine Tabellen als Auszüge von Massen- 
messungen einen viel weitergehenden Anspruch auf allgemeine 
rültigkeit erheben. 


€. Neues Messverfahren. 


Die Kiefermessungen nahm ich teils direkt an den Schädeln 
und Kieferabgüssen selbst, teils indirekt an orthogonalen Projek- 
tionsbildern der betreffenden Kieferteile vor. Zur Konstruktion 
dieser Bilder bediente ich mich eines von mix erfundenen ortho- 
gonalen Projektions-Zeichenapparates. Dieser Appa- 
rat, den ich bereits im Jahre 1895 eingehend: beschrieben habe 1), 
besteht, wie Textfigur 1 erläutert, im wesentlichen aus einer Säule. 
deren oberer Teil, “wagerecht abgebogen, am Ende eine horizontal 
stehende runde Platte mit einem Diopter trägt, und deren unteres 
Ende auf einem kurzen Querbalken mit endständig angebrachten 
Mikrometerschrauben steht. Der ganze Apparat ruht, ausser auf 
diesen Mikrometerschrauben, auch "auf einem dritten Fuss, nämlich 
auf der Spitze einer Zeichenfeder, die: auf eine schräg nach unten 
gerichtete Seitenstrebe der Säule geschoben ist. Die Säule kanıı 
BUS USE LUNE oder Einsetzen eines Schaltstückes bis zu einem 


1) 1 E in neuer Projektions-Zeichenapparat zum orthogonalen 
Zwichnen für Mediziner. Deutsche GEI Zeitung 1895. Nr. 19. 2. Mein Pro- 
jektions-Zeichenapparat für Unterrichtszwecke in der Schule. Deut. 
sche Ärzte-Zeitung 1895. Nr. 21. i 
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gewissen Grade verlängert werden. Für den Gebrauch ist es wesent- 
lich, dass die Visierlinie vom Diopter zur Federspitze senkrecht. 
auf die Ebene der drei Fusspunkte der Ruhefläche des Apparates 
eingestellt ist. Zur Justierung wird daher der Apparat auf einen 
Handspiegel gesetzt, und es werden dann die Mikrometerschrauben 
so gedreht, dass bein Visieren durch das Diopterloch die Feder- 
spitze im Spiegelbild des Diopterzentrums erscheint. | 

Wenn man nicht über einen Zeichentisch mit durchsichtiger 
Tischplatte und Einstellvorrichtung verfügt, dann stellt man beim 





Fig. 1 (!/, natürl. Größe). 
Dr. Frankes Projektions-Zeichenapparat, 
auf einer Glasplatte stehend, darunter ein abzuzeichnender Unterkiefer. 


Zeichnen den Apparat einfach auf eine passend grosse Glasplatte 
— im Notfall einen Fensterflügel —, «die an ihren beiden Seiten- 
rändern von Zigarrenkistchen oder übereinander gelegten Büchern 
über dem Zeichnungsobjekt unverschieblich festgehalten wird. Unten 
Diopterkontrolle des sich mitbewegenden Auges wird dann der ganze 


Apparat über die nachzuziehenden Linien und Punkte des Objektes 


mit leichter Hand hinweggeschoben, so dass auf der Glasplatte ein 
Bild aus feinen Linien und Punkten entsteht. Soll die Linienführung 
unterbrochen, oder nur Punkte gezeichnet werden, so wird der 
Apparat leichthin nach hinten gekippt; zu diesem Zwecke ist noch 
gegenüber der Zeichenfeder ein Drahtbügel angebracht, der mit 
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seinem abwärts stehenden Ende ein wenig über der Glasplatte 
schwebt und so ein leichtes Kippen bei U nterbrechung der Linien- 
zeichnung ermöglicht. Statt der leicht fliessenden Tinte benutze 
ich mit Vorteil die übliche Stempelfarbe, die einerseits haarscharfe 
Linien hinterlässt und die andererseits so langsam trocknet, (lass 
‚ieh nach Fertigstellung (der Zeichnung die ganze Figur sehr be- 
quem auf ein Stück Papier abziehen lässt. 


L. Fick bediente sich einer ähnlichen, aber noch sehr unvollkommenen 
Methode, indem er die untergelegten Gegenstände auf einer wagerechten, mit 
Leimwasser überzogenen Glasplatte abzeielmete: er band dabeı das eine Auge 
zu und fixierte durch eine 14 Zoll über der Glastafel befestigten Stange den 
Kopf, so dass das offene Auge genau (?) senkrecht auf die Mitte des Objektes 
herabsah „es wurde hierdurch erreicht, dass die Schnittflächen 
geometrisch richtig, die sichtbaren Seiten aber perspektiviscli 
richtig gezeichnet werden konnten". 

Mit Hilfe meines Apparates lassen sieh sehr genaue Zeichnungen 
in orthogonaler Projektion anfertigen. Bekanntlich unterscheidet sich 
die ortho gonale Projektion von der perspektivischen, wie 
sie jede Photographie zur Darstellung bringt, dadurch, dass bei der 
letzteren die körperlichen Gegenstände um so kleiner als Figuren 
erscheinen, je weiter sie im Hintergrunde des Bildes liegen, während 
bei der orthogonalen Projektion der Abstand zweier beliebiger 
Punkte des abzuzeichnenden Gegenstandes immer derselbe ist, 
jeiehgültig, ob er sehr nahe oder "sehr weit: von der Zeiehenebene 
entfernt ist; und zwar immer in natürlicher Grösse, insofern es 
sich um Abstände handelt, die in einer zur Zeichenflüche parallelen 
Ebene liegen. Natürlich kann man Bildflächen auch genau in 
natürlicher Grösse abphotographieren. Wenn man aber kor pu r- 
liehe Gegenstände in natürlicher Grösse photographieren will, 
kommen nur alle diejenigen Abstände des Objektes in ied 
Grösse zum Ausdruck, die in der im Photographie-Apparat „ein- 
gestellten“ Frontalebenc liegen; alles, was vor dieser Frontalebene 
liegt, wird grösser, was hinter ilır liegt, wird kleiner. Diese diffe- 
rente Grössenwiedergabe einzelner Teile desselben Gegenstandes 
macht sich auch bei den Abbildungen des ,hNuhkiefers" (Fig. Ay 
und 48) sehr unliebsam bemerkbar!) Andererseits werden auch 
bei der orthogonalen Projektion alle Abstände zweier Punkte eines 
Gegenstandes, die nieht ın derselben’ der Zeiehenfläche parallelen 
Ebene liegen, in der Zeichnung um so kleiner, je grösser «die Differenz 
ihrer Entfernung von der Zeichenfläche ist. Jedoch lässt sich mit 
Hilfe dieser Entfernungstlifferenz der wirkliche, natürliche Grössen- 
abstand genau feststellen, und zwar sehr viel leichter und einfacher 
als durch das Messbildverfahren bei den photographisch- 
perspektivischen Aufnahmen. Der Bildunterschied einer ortho- 
sonalen und perspektivischen Aufnaline wird dadurch hervor- 
gerufen, dass hei der letzteren alle Projektionsstrahlen des Gegen- 





1) Den Orthogonalproje 'Kktionen nahe kommende Abbildungen lassen sich auch 
mit der gewöhnlichen Kamera herstellen, wenn man die Objekte. erst in einem 
möglichst kleinen Formate mit einem Objektiv von grosser Brennweite photo- 
graphiert und dann diese Bildchen auf das Originalmass vergróssert; hierbei ist 
nämlich der Bildwinkel so klein, dass seine Schenkel fast parallel laufen. -- 
Auf diese Weise sind auch die Figuren der VII. und VIII. Tafel angefertigt. 
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standes vom Auge oder von der photographischen Linse als fest- 
stehendem Zentrum in verschiedenen Winkeln divergieren, wührend 
hei der ersteren infolge der sich mitbewegenden Visierlinie alle 
Projektionsstrahlen senkrecht und einander parallel auf der Bild- 
fläche stehen. 

Auch bei Röntgenaufnahmen behufs Feststellung der Lage eines stecken- 
sehliebenen Geschosses macht sich bekanntlich die perspektivische Verzeich- 
nung um so mehr bemerkbar, je weiter das Geschoss von der Aufnahmeplatte 
entfernt ist und je schräger die X-Strahlen die Stelle des Geschosses treffen. 
Nur wenn die Röntgenröhre zufällig senkrecht über dem Geschoss in bezug 
auf die Belichtungsplatte steht, entspricht das photographierte Bild des gesuchten 
Gegenstandes auch der wirklichen Lage in horizontaler Orientierung. 

Ich bin nun bei meinen vergleichenden Kiefermessuugen in der 
Weise vorgegangen, dass ich mit Hilfe des beschriebenen Projek- 
tionsapparates die in Frage kommenden Kieferabschnitte einzeln 
orthogonal aufgezeichnet, dann die Mittellinien für die Alveolarbogen 
und für den Unterkiet ferkörper sowie die anderen Hilfslinien kon- 
struiert und schliesslich die später zu erwähnenden Messungen an 
len Projektionsbildern ausgeführt habe, wobei die Ergebniszahlen 
dureh Nachmessungeu an dem wirklichen Objekt. kontrolliert und 
vervollständigt w urden. 

Um möglichst unabhängig von den mehr oder weniger schief- 
stehenden Zähnen zu sein, die ausserdem durch den Verlauf der 
inneren und der äusseren Zahnränder je eine besondere Zahnbogen- 
linie bilden, und deren unebene „Bissfläche” als Ganzes sich mit 
ler Horizontalebene des Alveolar bogens keineswegs deekt, habe ich 
hauptsáchlich die Rander des Alveolarfortsatzes und die der Zahn- 
alveolen, nebenbei auch die Aussenränder der senkrecht stehenden 
Zähne und im Notfall auch die sehiefen Zähne unter Anrechnung 
ihres Schiefstandgrades als Leitlinien benutzt. 

Bei der Ausführung der Projektionszeichnungen stellen sich 
aber sowohl in bezug auf die Wahl der Lagerung des ganzen Ob- 
jektes als auch in bezug auf die Technik der zeichnerischen Er- 
fassung der oft verdeckten Einzelteile einige nicht unerhebliche 
Schwierigkeiten ein, welche auch H. Virchow bereits in einer 
minutids sorgfältigen Abhandlung: „Über das Verhältnis der Alve- 
slarebene des Oberkiefers zur Horizontalebene" eingehend erortert 
hat. Es liegen. námlich weder die einzelnen Alveolenränder in einer 
stets geraden Fläche, noch stehen die inneren Ränder des Alveolar- 
fortsatzes in gleicher Höhe mit den äusseren, und auch der ganze 
Alvcolarfortsatzbogen bildet keine Ebene, sondern eine mehr oder 
weniger krumme H fiche, die beim Oberkiefer meistens konvex, beim 
Unterkiefer aber n konkav zur Kaufläche der Zühne gerichtet ist. 


Daes Hans Virchow darauf ankam, ganz genau den Winkel 
festzustellen, den die Alveolarbogenfläche des Oberkiefers mit der 
sogenannten Frankfurter Horizontalebene" bildet, so konnte er aus 
einer sehr grossen Schädelzahl nur ganz regelmässige und besonders 
hinsichtlich der Alveolarränder absolut unlädierte Exemplare in 
seine Untersuchungen einbeziehen. Ihm dienten zur Bestimmung 
ler Alveolarebene drei Punkte, nämlich das Prosthion und das jeder- 
seitige Septum zwischen den I. und TI Molaren. Für die präzise 
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Anlage der Alveolarebene und für die exakte Messung des Winkel- 
grades konstruierte sich H. Virchow zwei sehr komplizierte, aber 
ingeniöse Apparate, deren Beschreibung jedoch hier erübrigt. 

Für meine Zwecke genügte es, eine Zeichnungsebene zu wählen, 
die, selbst wenn sie manchmal nur Annäherungswerte ergibt, in 
möglichst allen Fällen für die Ausmessung der Projektionsbilder 
verwendbar und vor allen .Dingen für die beabsichtigten Vergleiche 
nach einheitlichen Gesichtspunkten leicht konstruierbar ist. In letzter 
Hinsicht sah ich mich allerdings genötigt, für den Ober- und Unter- 
kiefer die Lage der Ebene besonders zu bestimmen. 

Bei der Projektion des Oberkiefers bietet diejenige 
gedachte Ebene den grössten Vorteil, die vorn durch den lingualen 
Rand der Schneidezahnalveolen und hinten beiderseits durch den 
lingualen Alveolarrand im Bereiche der IT. Backzähne beim Milch- 
und der II. Kauzähne beim Dauergebiss gelegt wird. Bei den Kiefer- 
abgüssen Lebender sind die homologen Ränder des Zahnfleisches 
massgebend. Wenn die Alveolarründer schadhaft sind, oder wenn 
die Zahnfleischränder sich als unsicher erweisen, kann man sich 
auch mit den in gleicher Tiefe liegenden Zahnhälsen der Schneide- 
und Backzähne zur Bestimmung der gewünschten Ebene begnügen, 
da ja alle diese Ebenen einander parallel laufen. Der Oberkiefer 
muss nun so gelagert und fixiert werden, dass diese gedachten Ebenen 
parallel zu der durchsichtigen Zeichentafel orientiert sind. Hierzu 
möchte ich noch bemerken, dass. H. Virchow die Kiefer, die er 
in natürlicher Grösse photographierte, so aufstellte, dass die durch 
die obenerwähnten Fäden gegebene Ebene parallel der Aufnahme- 
platte gegenüberstand. 

Bei der Projektion des Unterkiefers empfiehlt es sich, 
diese Parallelebene auf eine andere Weise zu konstruieren, und zwar 
aus folgenden Gründen. Da nicht nur der Alveolarbogen, sondern 
auch der ganze vordere Körper des Unterkiefers projiziert. werden soll, 
da ferner der mediale Teil des Unterkiefers bei älteren Individuen 
meistens viel höher ist als der Kieferkörper im Backzahnabschnitt, 
so muss die Bildebene halbwegs zwischen dem oberen 
Alveolarrande und dem unteren Kieferrande liegen. 
Diese mittlere Ebene wird bestimmt einerseits durch den Mittel- 
punkt zwischen dem Septum der inneren Schneidezähne und dem 
unteren Kinnrande, andererseits durch die beiden Mittelpunkte, die 
beiderseits in der Gegend der II. Back bzw. Kauzähne zwischen 
der Alveolarbogenfläche und dem unteren Kieferrand liegen. Die 
Unterkiefer, deren Alveolarränder dem unteren Kieferrand parallel 
laufen — wie meistens bei Jugendlichen —, werden lediglich auf 
eine der Zeichentafel parallele Unterlage gestellt, während man bei 
den anderen erst durch eine ausreichende Erhöhung der Kiefer- 
schenkel die gedachte mittlere Ebene in eine der Zeichentafel 
parallele Lage bringen muss. Für die Gipsabgüsse der Unterkiefer, 
die ja nur den Alveolarfortsatz zur Darstellung bringen, muss die- 
selbe Zeichenebene wie beim Oberkiefer gewählt werden, die viel- 
leicht auch für alle Unterkiefer ihrer Einheitlichkeit wegen emp- 
fehlenswert wäre, da ja der Unterschied allzu gering ist. | 
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Ehe man zum Akt des Abzeichnens selbst schreitet, muss man 
noch einige Orientierungsmarken anbringen oder andere Hilfen in 
Anspruch nehmen, weil manche der abzuzeichnenden Teile durch 
die tiberstehenden Zahnkronen oder durch die schiefstehenden Zahne 
verdeckt sind. Meistens stehen die Schneidezihne und die oberen 
Back- und Mahlzihne nach auswärts, dagegen sind die unteren 
Back- und Schneidezähne mehr oder weniger nach innen gerichtet. 
Die verdeckten Septa der Alveolen lassen sich durch Nadeln, die 
man radiär horizontal zwischen die Zahnhälse schiebt, sehr gut 
markieren, allerdings nicht bei Gipsabgüssen. Wenn die Zwischen- 
räume der schiefstehenden Zähne so eng sind, dass der Alveolarrand. 
in grosser Ausdehnung — bei senkrechter Blickrichtung -— verdeckt 
ist, kann man sich, sehr gut durch schmale Papierstreifen helfen, 
die an die betreffenden Alveolarränder so angeklebt werden, dass 
sie wagerecht abstehen, und zwar genau in einer Länge von 10 mn. 
Der so verdeckte Teil des Papierstreifens gibt akkurat die Länge der 
überstehenden Zahnprojektion an. Man kann aber auch während 
des Zeichnens einen kurzen Millimeter-Massstab an die verdeckte 
Partie anlegen und die Differenz ablesen, oder nach dem Abzeichnen 
der ganz sichtbaren Konturen die Abstände der verdeckten gegen- 
über liegenden Ränder mittels Zirkels oder eines sogenannten ,,Tanz- 
meisters" abmessen und in der Figur ergänzen. 

Als ein sehr einfaches und iu den meisten Fällen ausreichendes 
Hilfsmittel hat sich eine 4—5 mm starke Kordel bewährt, die man 
bei auswärts stehenden Zähnen aussen um den Bogen der Zahn- 
hälse schlingt und bei nach innen gerichteten Zähnen an der Innen- 
seite leicht anbringen kann. Durch die sichtbare äussere Kontur 
der gleichmässig starken Kordel ist auch ihre verdeckte innere 
Kontur bekannt und dadurch der Alveolarrand ebenfalls genau pro- 
jizierbar. 

Diese Aushilfen sind überflüssig bei Kiefern mit ausgefallenen 
oder post mortem ausgezogenen Zähnen und bei den negativen 
Kieferabdrücken (Matrizen). Auch bei ganz senkrecht stehenden 
Zähnen sind diese Markierungen entbehrlich, da es sich ja haupt- 
sächlich um die Feststellung der Mittellinie des Alveolarbogens 
handelt, die ihrerseits mit der Bogenlinie, welche die Zahnzentren 
bildet, zusammenfällt. | 

Nach diesen Vorbereitungen ist es sehr einfach, mit dem Pro- 
jektions-Zeichenapparat die einzelnen in Frage kommenden Linien 
und Punkte auf der Glastafel nachzuziehen. Ich habe hauptsächlich 
die Konturen der einzelnen Alveolen und der Alveolarränder, so 
weit sie frei lagen, sowie die Hilfsmarken und die Zähne, beim Unter- 
kiefer ausserdem noch die äusseren und inneren Konturen des 
Kieferkörpers und beim Oberkiefer die Gaumennähte und den hinteren 
Gaumenrand nachgezeichnet. 

Die so auf der Glastafel entstandenen Aufrisse kann man dann 
unmittelbar zum Einzeichnen der noch zu besprechenden Hilfslinien 
und zur Messung benutzen, oder man kopiert die Figuren auf Paus- 
papier bzw. bei durchfallendem Lichte auch auf weisses Papier. 
Da ich in der letzten Zeit statt der zwar schnell trocknenden, aber 
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leicht fliessenden Schreibtinte die gebräuchliche schwarze Stempel- 
farbe verwandte — man kann natürlich auch gleichzeitig mit ver- 
schiedenen Farben arbeiten —, stellte ich mir durch Abklatschen 
auf weisses Papier sofort einen Abzug her, der natürlich ein 
Spiegelbild mit vertauschten Seiten darstellt. Es haben die Paus- 
bilder aber den Vorzug, dass man sie zum Vergleichen bequem 
übereinander legen kann. 

Obwohl man diese so entstandenen Figuren ohne weiteres aus- 
messen kann, ist es aus Griinden der Genauigkeit sehr vorteilhaft, 
die zu messenden Strecken vorher als Hilfslinien in folgender Weise 
einzuzeichnen: | 


A. Für den Ober- und Unterkiefer-Alveolarbogen 
gemeinsam (Fig. 13 u. 14): 

1. Die „Mittellinie“ des Alveolarbogens (dld,), die 
sich mitten zwischen den lingualen und fazialen Alveolarränderu 
hinzieht, so dass sie gleichzeitig die einzelnen Alveolen halbiert so- 
wie die Mittelpunkte der Zähne in der Höhe der Alveolarränder 
miteinander verbindet. | 

2. Die ,,Vorder-Weite" (Spannweite) des Alveolarbogens 
(ee,) als Abstand der Schnittpunkte, die beiderseits durch die Bogen- 
mittellinie mit dem Alveolarseptum zwischen dem II. Back- und 
I. Kauzahn (auch III. Backzahn genannt) gebildet werden. Statt 
dieses Alveolenseptums kann im Notfall auch die. Hinterseite des 
IT. Backzahns oder die Vorderseite des I. Kauzahns dienen. 

3. Die ,Hinter-Weite des Alveolarbogens (ff,) als Ab- 
stand der homologen Schnittpunkte zwischen dem I. und II. Kau- 
zahn; sie liegt ungefähr 10 mm parallel hinter der Vorderweite. 

4. Die „Höhe (Pfeilhöhe)“ des Alveolarbogens (21), die 
den Abstand des Bogenscheitels (2), im Schnittpunkt mit dem Septum 
der mittleren beiden Schneidezahnalveolen, von der ‚„Vorder-Weite“ 
(ee,) bezeichnet und bei symmetrischen Kiefern genau in der Me- 
dianebene liegt. 


B. Für den Unterkieferkórper ausserdem noch 
(Fig. 14): | 

5. Die „Mittellinie“ (esnc,) des Unterkieferkörpers selbst, 
die zwischen der äusseren (aa,) und inneren (bb,) Kontur des pro- 
jizierten Unterkieferkörpers liegt. 

6. Die , Vorder- Weite" (h h,) und die ,Hinter-Weite" 
(kk,) als Verlängerungen der Alveolarbogenweiten zur Mittellinie 
(emc). | 

7. Die „Höhe (Pfeilhöhe)“ des Kieferkörperbogens (n m) 
als ‚Verlängerung der Alveolarbogenhöhe bis zum Schnittpunkt mit. 
der Mittellinie. 

8 Die „äussere Breite“ des Unterkiefers (00,), die im 
"rontalschnitt durch die Mitte der III. Backzähne genau zwischen 
der Vorder- und Hinter-Weite liegt. 
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Um Missverständnisse zu vermeiden, muss ich noch darauf hin- 
weisen, dass ich das Bogenstück der krummen Mittellinie des Alveo- 
larbogens, welches die 10 mittelsten Zähne umfasst, mit dem Aus- 
druck „Alveolarbogenlänge“ bezeichue, wie es auch sonst geo- 
metrisch üblich ist, während H. Virchow den Abstand des 
untersten Querfadens (der hinter den letzten Molaren gespannt ist) 
von der Schneidezahn-Verbindungslinie gleichfalls Alveolarbogen- 
länge nennt; dieser Abstand würde vielmehr, wenn auch nicht 
genau, der von mir bestimmten Alveolarbogenhöhe (Pfeilhöhe) 
entsprechen. 

Wenn die Backzähne sehr asymmetrisch gestellt sind, kann 
man auch zuerst die Bogenhöhe als Medianlinie konstruieren, und 
dann jede Kieferseite für sich mit Hilfslinien versehen, indem man 
als Bogenweiten jederseits ein Lot von dem betreffenden Punkte der 
Mittellinie des Alveolarbogens auf die Medianlinie fällt und die 
[ste (Abstände) addiert. 

Die Technik des Messens gestaltet sich nach Anlegung der Hilfs- 
linien sehr einfach, indem man die geraden Linien mit einem auf 
Glas geritzten Zeissschen Millimetermass und die Bogenlinien 
mit einem biegsamen Millimetermass genau nachmisst. Bei einer 
kontrollierenden Messung mittels Zirkels am Kiefer selbst muss 
man sich vergegenwärtigen, dass nur die Abstände, diein 
einer der Zeichentafel parallelen Ebene liegen, 
mit der Zeichnung genau übereinstimmen können. 

Als Ausgangspunkte für meine Kiefermessungen und als Basis 
für die Grössenvergleiche habe ich den sog. III. Backzahn am 
veeignetsten gefunden, weil er einerseits einen konstanten und kaum 
veránderlichen Standpunkt innehält im Gegensatz zu den von anderen 
Autoren bevorzugten Foramina und Spinae des Unterkiefers; dieser 
Backzalın ist auch an mazerierten Kiefern von sehr jungen Kindern, 
wenn auch noch in der Tiefe sitzend, dem Auge zugänglich und 
zur Messung verwendbar; ausserdem bleibt er im Milch- und Dauer- 
gebiss ohne Auswechslung stets ein und derselbe. Der in Alveolar- 
randhöhe gewählte Mittelpunkt des III. Backzahns hat vor den 
such sonst schon benutzten und bequem sichtbaren Höckerchen und 
anderen Punkten der Kaufläche darin den Vorzug, dass er von 
der Dicke, Grösse, Drehung und Schrägstellung am wenigsten ab- 
hängig ist. Gleichwohl habe ich gerade die Vorderseite (bzw. das 
vordere Alveolenseptum) des III. Backzahns zur Bestimmung der 
Alveolarbogenlànge uiid vorderen Alvcolarbogenweite benutzt, weil 
vor dieser Linie gerade der Kieferabschnitt mit den 10 -mittleren 
Zähnen des Dauer- und Milehgebisses liegt, dessen Bogenlänge, 
Höhe und Spannung allein hier in Frage steht. Dadurch aber, dass 
ich dazu noch die Bogenweite an der Hinterseite desselben Back- 
zahns feststellte, habe ich einerseits eine gute Kontrolle für die 
vordere Bogenweite und andererseits gleichzeitig aus dem arith- 
metischen Mittel beider auch die mittlere Bogenweite geschaffen, 
die identisch ist mit dem gegenseitigen Abstand der III. Backen- 
zahnzentren. Ausserdem zeitigte diese Doppelmessung ein nicht er- 
wartetes Ergebnis, dass nämlich beim Vergleich der jüngeren mit 
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den älteren Kiefern die vorderen Bogenweiten eine andere Differenz 
ergaben als die hinteren, ein Umstand, auf den ich noch zurück- 
komme. 

Die Linien der vorderen Bogenweiten bilden die natürliche 
Basis als Anfangsstrecken für graphische und rechnerische Ver- 
gleiche der verschiedenen Kiefergrössen, während die Zentral- 
verbindung der mittleren Schneidezähne als Ausgangspunkte nach 
Zsigmondys Methode zu ganz irrtümlichen Schlussfolgerungen 
führt, wie der einfache Vergleich zwischen der falschen Überein- 
anderlagerung Zsigmondys s, die in Fig. 10 wiedergegeben ist. 
und der richtigen Anordnung nach meiner Methode in Fig. 11 gut 
demonstriert. Die Konstruktion der einfachen mittleren Bogenlinien, 
sowohl des Alveolarbogens als auch des Unterkieferkürpers, ermóg- 
licht die Erfassung der kleinsten Grössendifferenzen, während durch 
das Übereinanderzeichnen der Alveolarbogen fläch enbilder nach 
H. Virchows Methode die absoluten Differenzen zwar viel besser 
übersehbar, aber behufs tabellariseher Vergleichungen nicht mess- 
bar sind. 

Durch Übereiuanderlegen der Pausprojektionen unter Benutzung? 
der angegebenen Basislinie lassen sich sowohl verschiedene Kiefer 
übersichtlich und metrisch miteinander vergleichen, als auch bei dem- 
solben Gebiss die Wachstunmsvorgänge in verschiedenen Altersstufen 
an den Verschiebungen der Bogenmittellinien deutlich erkennen. 
Besonders instruktiv für die Beurteilung des Unterkieferwachstums 
ist die wichtige Verschiebung des Alveolarbogens zu dem in der 
Kuppe fast unbeweglichen Unterkieferkörperbogen, die auf andere 
Weise kaum so überzeugend zur Anschauung gebracht werden kann. 

Auch die Lokomotionen der eiuzelnen Zähne, die während des’ 
Kieferwachstums und Zahnwechsels auftreten, oder durch Zahn- 
extraktionen und künstliche Zahnregulierungen hervorgerufen 
werden, lassen sich durch Projektionsbilder der fortlaufenden Gips- 
abdriicke unter Benutzung dieser festen Basislinie genau beobachten 
und kontrollieren. 

Nicht nur graphisch, sondern auch zugleich metrisch 
lässt, sich die Lage eines jeden Zahns und der gegenseitige Abstand 
der gleichnamigen Zähne als Diagramm so zeichnen und berechnen, 
dass sowohl mit diesen Zahlen fabellarische Vergleiche angestellt, 
als auch aus diesen Zahlen wieder die Diagramme konstruiert. 
werden können. Zu diesem Zwecke wird zu dem projizierten Zahn- 
bogen (Fig. 15), der in diesem Falle durch die Zentren der Kau- 
flachen gelegt ist, die Medianlinie « b gezogen, die leicht durch 
die Mediannaht oder durch die Mitte je zweier vorn und hinten ge- 
legener homologer Punkte des Alveolarbogens bestimmt werden kann. 
Auf diese Modianlinie werden dann von einem jeden Zahnmittel- 
punkt aus Lote (z. B. ed) gefiillt und die Basislinie (ef) vor den 
IIT. Baekzühnen konstruiert. Bei symmetrischen Zahnstellungen 
fallen die Lote gleichnamiger Zähne (y h) zusammen. Bei Asymmetrie 
ergibt die Summe zweier gleichnamiger Lote die Grösse des gegen- 
scitigen Zahnabstandes und bezeichnet die Bogenweite an a 
Stelle, während die Entfernung der Lote vou der Basislinie (d) 
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die Höhenlage des Zahns im a ausdrückt. Da für jeden 
Zahn hierdurch zwei Grössen im rechtwinkligen Ko- 
ordinatensystem Baino und Medianlinie) bekan mnt sin d, 

stihre Lage auch genau bestimmt. Wie die 10 vorderen 
Zähne frontalwärts, so werden die Kauzähne dorsalwiirts von der 
Basislinie aus gemessen. Umgekehrt kann man aus den Zahlen der 
Bogenhöhen und Bogenweiten durch Abtragen ihrer Masse an einem 
rechten Winkelkreuz wiederum. das Zahnbogeiidiagramm leicht, auf- 
bauen. Auf diese Weise sind auch die Diagramme der Figüren- 
tafeln aus den Tabellenzahlen konstruiert. 

Sehr zweckmässig wäre es, brauchbare Pausbilder als wertvolle 
Sammlung aufzubewahren, um sie später als gesichertes Material 
mit neuen Untersuchungsergebnissen zu vergleichen oder sie tabella- 
risch mitzuverwerten. 


D. Alte und neue Messergebnisse. 


Vergleichen wir nun in gedrängter Übersicht die Kinzelergeb- 
nisse und Ansichten der namhaftesten Autoren über das Kiefer- 
wachstum! Es war John Hunter, der 1789 wohl als erster fol- 
sende Tatsache feststellte: ‘Nach Vollendung des ersten Lebens- 
jahres verlängert sich die untere Kinnlade bloss an ihrem hintersten 
Ende. und der Bogen des Zahnhöhlenfortsatzes wird später nie ein 
erósseres Stück eines Zirkels." C. F, Delabarre dagegen glaubt, 
dass auch der mittlere Teil des Kieferknochens, der die Schneide- 
und Eckzähne trägt, in die Länge wachse und führt die irregulären 
Zahnstellungen nach dem Zahnwechsel auf das Ausbleiben dieses 
Wachstums zurück. H. Weleker, Strassmann und C. Hueter 
bewiesen dann durch Messungen, was schon Th. Bell und Ch. 
Harris behauptet hatten, dass der Bogen des die 10 mittleren Zähne 
tragenden Unterkiefers sich zwar nicht verlängere, aber eine weitere 
Krümmung annehme. Nach C. Wedls Ermittlung wird im Ober- 
und Unterkiefer der Bogen der permanenten Zähne weiter und 
länger als der des Milchgebisses, jedoch behalten die Kurven im 
Unterkiefer eine nahezu parallele Lage. „In vielen Fällen“, sagt 
er, „stimmt das Mass des unteren Milchzahngebisses vollkommen 
mit dem entsprechenden Segmente des bleibenden Gebisses, ja es 
kann selbst das erstere Mass grösser gefunden werden, häufig aber . 
finden wir dem entgegen eine Differenz.‘ Köllikers Messungen 
ergaben zwar auch eine Änderung der Bogenkrümmung, die aber 
weniger bedeutend ausfiel, als die von Welcker ermittelte Nach 
Ruge vergróssert sich weder die Bogenlänge des Unterkieferstücks 
noch der geradlinige Abstand der III. Backzähne; er glaubte durch 
Übereinanderlegen - von jungen und alten Unterkiefern bewiesen zu 
haben, dass die Zahnalvéolen beider zusammenfallen. J. Wolff fand 
im Unterkiefer die Summe der Schneide- und Eckzahn- Alveolen 
beim Erwachsenen etwas grösser und den geradlinigen Abstand der 
IT. Baekzahnalveolen ziemlich a. Im Oberkiefer des Er- 
waehsenen fand er beide Masse etwas grösser als beim Kinde. 
Zsigmondys Diagramme und Nn stellten für den Ober. 
und Unterkiefer eine Zunahme der gegenseitigen Abstände der 
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II. Backzihne und eine Abflachung der Bogenkrümmungen im 
Dauergebiss fest. Hans Virchow gelangte durch Übereinander- 
legen der Kieferbogen von Kindern und Erwachsenen zu der For- 
mulierung, dass sowohl der Ober- wie der Unterkiefer-Alveolar- 
bogen sich nur nach hinten hin verlängere. 

Ein flüchtiger Überblick über die Zifferspalten der Durch- 
schnittstabellen unter, Altersperioden und über die Normaltabellen 
lässt nun bei den Kieferweiten, Gaumenhöhen und Gaumenlängen 
eine allmähliche Wachstumszunahme, bei den Alveolarbogen-Höhen 
und -Längen eine Grössenabnahme und bei den Kieferkörper-Bogen- 
höhen einen gewissen Stillstand feststellen. Die Alveolarbogen-Weite 
des Oberkiefers wächst stärker als die des Unterkieferkörpers, und 
letztere wieder etwas mehr als die des Unterkiefer-Alveolarbogens. 
Die Höhen des Ober- und Unterkiefer-Alveolarbogens zeigen eina 
gleich grosse Abnahme, während die Länge des Unterkiefer-Alveolar- 
bogens halb soviel abnimmt als die des Oberkiefers. Dagegen nimmt 
die Länge des Unterkieferkörperbogens zu. 

In bezug auf die Veränderungen der Bogenkrümmung belehren 
uns die Fig. 16 u. 17, dass der Alveolarbogen sowohl beim 
Ober- als auch beim Unterkiefer allmählich breiter, aber 
gleichzeitig niedriger und infolgedessen flacher wird. Da 
nun beim Übereinanderlegen der Alveolarbögen 
der jugendlichen und erwachsenen Kiefer sich 
ihre Bogenlinien schneiden, so folgt daraus, dass 
sich der gegenseitige Abstand der Zähne, die iin 
der Nähe des Schnittpunktes liegen, kaum ver- 
ándert, dass der Abstand der Zähne oberhalb des 
Schnittpunktes sich beim älteren Kiefer eventuell 
verringern kann, trotz Kieferwachstum, und dass 
die Abstände der hintersten Zähne am meisten zu- 
nehmen müssen. Dagegen findet bei dem wachsenden Unter- 
kieferk órper zwar ebenfalls eine Verbreiterung der Bogenmiittel- 
linie, aber keine Abnahme, sondern eine geringe Zunahme seiner 
Bogenhöhe statt. Während bei den europäischen Rassen der Alveo- 
larbogen des Erwachsenen innerhalb des Unterkieferbogens in 
einem ziemlich gleichmässigen Abstande liegt, fallen bei den älteren 
Agypterschädeln die Kuppen beider Bogen aufeinander wie im 
jugendlichen Kiefer (Fig. 18), und bei den Negerschädeln tritt der 
Alveolarbogen sogar vor dem Unterkieferbogen prognatiseh hervor 
wie in dem Schema des Unterkiefers der Figur 14. 
| Wenn die Gróssenzunahme in den Tabellen nieht ganz gleich. 

mássig und stetig zum Ausdruck kommt, so kónnte man wohl als 
Grund dafür gelten lassen, dass das Kórperwachstum im allgemeinen 
ebenfalls Schwankungen infolge von Ernährungs- und klimatischen 
Einflüssen, oder infolge von Gebrauchstätigkeit und Krankheiten 
unterworfen ist. Mir scheint aber, dass die Schwankungen, besonders 
die der rückschreitenden Grössenmasse, entweder durch die Indi- 
vidualität oder durch die immer noch zu geringe Schädelanzahl 
der einzelnen Jahrgänge verursacht werden: deshalb habe ich einer- 
seits unter der Rubrik ‚Jahresalter“ stets je zwei Jahrgänge zu- 
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sammengezogen und andererseits unter der Rubrik ,,Altersperioden“ 
mehrere Jahrginge mit Rticksicht auf das Milch-, Wechsel- und 
Dauergebiss zusammengefasst. Aus der pees der Jahres. 
alter“ geht hervor, dass mit Ende des 21. Lebensjahres, also nach 
3mal 7 Jahren des Swobodaschen Wechselturnus, das Wachs- 
tum des Oberkiefers im grossen und ganzen als vollendet zu be ` 
trachten ist; jedoch zeigen die etwas grósseren Ziffern der letzten 
.Altersperiode" sowohl in den Durchschnitts. wie auch in den 
Normaltabellen, dass auch im hóheren Alter noch ein geringes 
Wachstum zu konstatieren ist. Nach dem 50. Lebensjahre macht 
sich aber ein entschiedener Rückschritt bemerkbar, wie eine Anzahl 
von mehr als 60 Schädeln zwischen dem 50. und 70. Jahre, die 
ich ebenfalls gemessen habe, deutlich zu erkennen gibt. Da aber 
infolge der in diesem Alter allzu häufig auftretenden Zahnlücken 
eine ganz exakte Messung nicht gut ausführbar ist, so habe ich 
es unterlassen, diese Resultate in meine Tabellen aufzunehmen. 

Alle meine Tabellen aber, besonders die nach den , Alters- 
perioden“ des Milch-, Wechsel- und Dauergebisses aufgestellten, 
sprechen gegen die an sich schon widerspruchsvollen Ansichten, 
dass das Wachstum der Kiefer oder einzelner Teile derselben oder 
auch der Nasenscheidewand nach Merkels und Disses Be- 
hauptung vom 7. Jahre bis zur Pubertät eine Unterbrechung er- 
leide, oder nach Henkes und Reschreiters Ansicht während 
des Zahnwechsels besonders lebhaft sei, oder nach Baumes und 
Wolffs Meinung nach der zweiten Dentition von der Mittellinie 
des Oberkiefers aus ganz aufhóre. | | 

Wenn man diese gefundenen Normalgréssen mit den Mass- 
zahlen der sogenannten Kiefer- und Gaumendeformitäten — gleichen 
Alters — vergleicht, dann stellt sich heraus, dass bei den engen 
Oberkiefern die Entwicklung der Alveolarbogenweite infolge 
geringeren Wachstums etwas hinter den Normalgróssen zurückbleibt, 
dass der Gaumenhochstand ebenfalls, so paradox es scheint, 
eine Folge von mangelhaftem Gaumenwachstum ist, und dass das 
abnorme Vorstehen des Oberkiefers zum Teil auf dem Vor- 
drängen der raumbeengten Schneide- und Eckzähne, hauptsächlich 
aber auf einer gleichzeitigen Entwicklungsverlangsamung des Untert 
kiefers in bezug auf sein Längenwachstum beruht. Aber auch die 
Deformationen der Nasenscheidewand lassen sich auf einen Ent- 
wicklungsmangel des Vomers und Oberkiefers zurückführen, in- 
dem die Wachstumszunahme derselben nicht gleichen Schritt mit 
der des Knorpelseptums innehält. Der tiefere Grund für diese un- 
gleichen Wachstumsvorgänge wird aber erst mit Hilfe der Ent- 
wicklungsgeschichte verständlich, da einerseits manche Deformitäten 
nichts anderes als ein bestimmtes Stadium frühzeitiger Entwick- 
lungsformen darstellen, und da andererseits der Umstand eine grosse 
Rolle spielt, dass die Zähne einem anderen Keimblatt entspringen, 
als die Kieferknochen, und dass der Meckelsche Knorpel des 
Unterkiefers und das Knorpelseptum einen ganz anderen embryo- 
logisch-histologischen Charakter haben als die häutigen Deckknochen 
des Oberkiefers und des Vomers. 
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Wenn wir die Entwicklungs- und Waehstumsvorgünge des 
Kiefers und der Nasenscheidewand nunmehr eingehender verfolgen, 
stossen wir auf manche neuen Tatsachen und finden auch die Be- 
lege für die hier kurz skizzierten Angaben. 


If. Normale Kiefer und Gaumen. 


A. Wachstum des normalen Unterkiefers. 


An einem ausgebildeten Unterkiefer können wir in bezug auf 
reine Bogenform den Zahnbogen, den Zahnfortsatzbogen und den 
Kieferkörperbogen genau unterscheiden. Je jünger aber der Unter. 
kiefer ist, um so weniger sind die Bogen differenziert, und im 


Embryonalstadium fallen. alle drei übereinander, weil der. ganze 


Unterkiefer fast nur aus einer gebogenen Rinne mit den einge- 
schlossenen ° Zahnsäckchen besteht, au welcher dorsalwärts die 
Kronen- und Gelenkfortsätze gewissermassen als unbedeutende An- 
hànge haften. Je mehr aber der wachsende Kiefer sich vergrössert, 
um so.mehr unterscheiden sich diese drei Bogen und mit ihnen 
auch die. Bogenmittellinien ihrer Projektionen voneinander, und 
„War hauptsächlich deswegen, weil der Unterkieferkörper an seiner 
Unter- und Aussenseite mehr Knochensubstanz ansetzt als innen, 
so dass sich eine Schlittenkufenform herausbildet, während sich der 
Alveolarbogen mehr der Entwicklung der Zähne anpasst. Bei ein- 
‚einen Individuen nur selten, bei den Negern aber fast regelmässig, 

wachsen Kieferkörper und Zahnfortsatz in genau senkrechter Rich- 
tung, so dass aueh ihre Bogen und Bogenmittellinien aufeinander 
fallen. Wenn auch der Zahnbogen an sich, der durch die Beiss- 
flächen der Zahnreihe gebildet. "wird und infolge der habituellen 
Zahndeviationen sehr variabel ist, hier nicht weiter , berücksichtigt 
wird, so spielen dennoch die Zähne insofern eine Rolle, weil sie 
als Messpunkte benutzt sind und infolgedessen auch eine Ver- 
sleichung des wachsenden Kieferkörper- und Zahnfortsatzbogens erst 
von einem bestimmten Zeitpunkt an möglich ist. Wenn man nun 
die Weiten, Längen und Höhen der Bogenlinien des Unterkiefer- 
körpers und Zahnfortsatzbogens bei. fortschreitendem Alter näher 
ins Auge fasst, lassen sich folgende Veränderungen feststellen. 


Alveolarbogen-Weite des Unterkiefers. 


Wie bereits erwähnt, habe ich als Unterkieferweite des Alveo- 
larbogens den Schenkelabstaud der Bogenmittellinie sowohl an der 
Vorder- wie an der Hinterseite des II. Backzahns, der mit dem 
I. Kau- oder Mahlzahn identisch ist, gemessen und ausserdem noch 
das arithmetische Mittel aus beiden gezogen, um auf diese Weise 
etwaige Fehler auszugleichen. Bei der Durehsicht der Alveolar- 
bogenweiten in der Haupttabelle unter ,Jahresalter und ‚Alters 
perioden“ werden wir durch zwei Tatsachen überrascht: erstens 
wächst die Bogenweite stetig vom I. bis zum 30. Lebensjahre trotz 
der knöchernen Verwachsung der Symphyse, und zweitens 
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nimmt die Weite, an der Hinterseite des III. Backzahns gemessen, 
fast doppelt so stark zu als die Weite àn der Vorderseite, trotzlem 
dieselben Schädel nach derselben Methode bestimmt worden sind. 
Folgender kleiner Tabellenauszug, der nach den Altersperioden des 
Milch-, Wechsel- und Dauergebisses gruppiert ist, erleichtert die 
Übersicht. 


Weiten des Unterkiefer-Alveolarbogens: 








a a ee ae ee Se nn o 






.“ Im Alter von ; | 
2—7 | 8—13 | 14—21 | 22—29 30—50 | ^unahme 

| Jahren mm 

Vorder-Weite . | 40,1 | 41,6 | 426 ^ 424 '423mm| +22 
Mittel-Weite .| 432 | 45,0 | 460 464 1463 , + 3,1 
Hinter-Weite .| 462 , 484 ' 494 504 , 503 , ddl 


| | | 
Eine .Weitenzunahme des Zahnfortsatzbogens im Unterkiefer 
kommt nicht nur in den weit auseinander liegenden ,,Altersperiodein' 
meiner Massendurchschnittszahlen, sondern auch im Zsigmondy- 
schen Milch- und Dauergebiss von demselben Individuum zum Aus- 
druck, und in den fortlaufenden Jahrgängen der Haupttabelle lässt 
sich sogar eine stetig ansteigende kaum schwankende Wachstums- 
ziffer sicher konstatieren. Diese Weitenzunahme des wachsenden 
Unterkiefer-Alveolarbogens ist auch schon von anderen Beobachtern, 
wie die untenstehende Autoren-Tabelle zeigt, festgestellt worden. 
Wenn ausnahmsweise J. Wolff sogar eine Verengerung von 0,3 mm 
herausgemessen hat, so liegt das entweder daran, dass sein älteres 
Kiefermessobjekt zufällig kleiner war als das jüngere — ein Vor- 
kommnis, das um so leichter auftritt, weil die Differenzen zwischen 
jüngeren und älteren Unterkiefern ausserordentlich gering sind — 

oder an der oben erwähnten Überschneidung der Bogenlinien. 


Weiten des Unterkiefer-Alveolarbogens 

















. der gegenseitigen Abstände — lz sign ondys Kiefer 
der II. Backzáhne nach | der III. Backzähne nach gemessen nach 


Zsig- Köl- Zsig- Vorder-| Hinter- 
Weal |woist' mondy Weleker liker | mondy Weite 













































Milchgebiss .| 41,0 | 47,5 | 288 89,5 | 41,0 32,0 39,5 | 44,5mm 

Dauergebiss. | 45,0 | 47,2 | 30,8 46,0 ! 43,2 32,5 40,5 | 465 , 

Differenz ..| 40/—03| 20 | 65 | 22 | 05 | 05 | 20mm 
ee A IIS 


T à 
Mittel... 19 31 





. Wenn wir diese Zusammenstellung eingehender betrachten, 
finden wir sogar den Nachweis vorliegend, dass auch die an- 
geführten Autoren bereits, wenngleich unbewusst, bei Messung der 
Abstände der Il. Backzähne durchschnittlich eine kleinere Differenz 
erzielt haben, als bei Benutzung der IIT. Backzähne. So sehr auch 
ihre Resultate im einzelnen abweichen, so fast übereinstimmend 
mit meinen Resultaten stellen sie sich insgesamt heraus, wenn man 
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sie nach den gewählten Messpunkten gruppiert und das Mittel zieht. 
Es ergibt sich dann, dass die Messungen von Wedl, Wolff und 
Zsigmondy bei Wahl der IT. Backzähne durchschnittlich . eine 
Wachstumszunahme von 1,9 mm. dass aber die von Welcker, 
Kölliker und Zsigmondy þei der Wahl des IIT. Backzahns cine 
Durchschnittszunahme von 3,1 mm ergeben. Einen ähnlichen Unter- 
schied erhält man, wenn die Zsigmondyschen Unterkiefer nach 
meiner Methode bestimmt werden, wie es oben in der Tabelle aus- 
geführt ist: es beträgt dann die Differenz der Vorderweiten nur 
0,5 mm, die der Hinterweiten aber 2,0 mm. Diese Differenz steht 
auch in bezug auf absolute Grösse durchaus nicht im Widerspruch 
mit meinen Ergebnissen, wenn man das Alter dieser Gipsabdriicke 
in Rechnung bringt und mit der Tabelle vergleicht, da das Mileh- 
gebiss von einem °8 jährigen und das Dauergebiss von demselben 
17 jährigen Individuum stammt. Wie sehr gerade das Alter, ab- 
gesehen von der Anzahl der untersuchten Schädel, für die Differenz- 
grösse ausschlaggebend ist, beweist meine Haupttabelle, in der sogar 
innerhalb der Altersperioden des Milch-, Wechsel- und Daucrgebisses 
eine fortschreitende Erweiterung des Zahnfortsatzbogens angezeigt 
wird. | 

Diese nunmehr sicher konstatierte und der Alveolarbogen, 
weite des Unterkiefers darf trotzdem nicht als Beweis eines inter- 
zellulären Knochenwachstums ausgebeutet werden; denn diese 
Bogenerweiterung findet eine ganz zwanglose Aufklärung in dem 
Umstand, dass zwischen den Zähnen des Ober- und Unterkiefers 
normalerweise stets eine sogenannte Artikulation der Zähne oder 
ein fester Kieferschluss besteht, indem der Oberkiefer mit seinem 
äusseren Zahnbogenrande den Zahnbogen des Unterkiefers überragt, 
so dass die palatinalen Höcker der Dack- und Kauzähne des Ober- 
kiefers sich zwischen die buecalen und lingualen Höcker und Ein- 
schnitte der Zahnkronen des Unterkiefers. einschieben (Fig. 20). 
Da nun aber der Oberkiefer infolge seines Nahtwachstums sich 
ständig verbreitert, so müssen auch die Baek- und Kauzähne des 
Unterkiefers zwangläufig nach auswärts abgebogen werden. Es 
findet aber nur eine Abbieg ung, d. h. eine. Aufrichtuug der meist 
schräg nach innen geneigten Back- und Kauzähne um einen Dreh- 
punkt im Bereiche ihrer Wurzeln statt, so dass der Zahnbogen, d. h. 
der Bogen der Zahnkauflächen, sich noch stärker erweitert als der 
Alveolarbogen selbst, während der Kieferkörper selbst. unbehelligt 
bleibt. 

Dio Druckwirkung des Kieferschlusses lässt sich am besten an 
dem III. Backzahn, aber auch an den anderen Back- und Kauzähnen 
beobachten. Bei dem Zs igmondyschen Unterkieferpaar sind 
z. B. die III. Backzähne des Milchgebissos sehr schräg mit ihrer 
Achse und ihren Kauflächen nach innen gerichtet, während bei dem 
älteren Unterkiefer diese beiden Zähne fast senkrecht aufgerichtet 
sind. Und umgekehrt finden wir, wie wir später sehen "werden, 
hei anormal schmalen Oberkiefern fast stets die Back- und Kauzähne 
des Unterkiefers so weit nach einwürts gerichtet, dass dadurch ein 
Kieferschluss selbst mit dem breiteren Unterkiefer ermöglicht wird. 
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Alveolarbogen-Länge und Alveolarbogen-Höhe des 
Unterkiefers. ` 


Im Gegensatz zur Weitenzunahme nimmt die Länge und 
Höhe des Unterkiefer-Alveolarbogens mit dem Zahnwechsel ab. 
Die Länge des Alveolarbogens erfährt aber deshalb eine ausge- 
sprochene Verkürzung, weil im Dauergebiss die Backzälne von ge- 
ringerem Umfange sind als die des Milchgebisses. Die Höhe, d.h. 
die Pfeilhöhe des Alveolarbogens, muss sich -zwangläufig mit der 
Bogenverkürzung senken, und um so mehr, als auch mit der Er- 
weiterung des Alveolarbogens gleichzeitig eine Abflachung des 
Bogens erfolgen muss. Die Abnahme der Bogenhöhe ist auch schon 
anderen Untersuchern aufgefallen, aber nie genau an einem hin- 
reichenden Schädelmaterial verfolgt worden. Am stiefmütterlichsten 
ist die Ausmessung der Bogenlänge behandelt, da man nie den Bogen 
selbst, sondern nur die beiden Sehnen des in zwei Teile zerlegten 
Zahnbogens bestimmt hat. Die Resultate meiner zahlreichen Mes- 
sungen zeigt die folgende kleine Tabelle in übersichtlicher An- 
ordnung. 


Längen und Höhen des Unterkiefer-Alveolar- 
bogens: 


- A —— o 





Im Alter von .... d 2523 — 
2—7 ' 8—13 ' 14—21 | 22—29 30-50 | Abnahme 





Jahren mm 

| i 
Längen ..... 64,1 ' 64,4 618 |. 615 | 60,0 mm — 41 
Höhen ..... 21,5 21,2 19,4 188 17.8 , — 3.7 


Hiernach nimmt also die Alveolarbogen-Liinge, welche die 10 
vorderen Záhne umfasst, von der ersten bis zur letzten Altersperiode 
durchschnittlich um 4,1 und die dazu gehörige Bogenhöhe um 3,7 mm 
ab. Ein ganz ähnliches Verhalten zeigen die Zsigmond y schen 
Abdrücke, da nach meiner Messung der Unterkiefer des 17 jührigen 
eine Verkürzung des Alveolarbogens um 3 mm und eine Verringe- 
rung der Bogenhöhe um 4 mm gegenüber dem 8 jährigen ergibt. 
Die Schwankungen der Bogenlängen der verschiedenen Jahrgänge 
beruhen nicht auf einem Wachstumsunterschied, sondern auf der 
individuellen Grösse der 10 Milch- und Dauerzähne, deren Sumnie 
normaliter die Länge des Bogens bestimmt. | 


Die Verkürzung der Bogenlänge und.die Senkung der Bogenhöhe 
ist also eine Folgeerscheinung des Zahnwechsels, weil die bleibenden 
Zähne, abgesehen vom Grössenunterschied, alle ohne Ausnahme 
einen anderen Platz einnehmen als die. Milchzähne. Viele Zahn- 
ärzte suchen sich diese Veränderungen des Alveolarbogens durch 
ein hypothetisches Vorrücken der einzelnen Zähne zu erklären und 
glauben in dem „gedrängten‘ Zusammenstehen mancher Zahn- 
anomalien eine Bestätigung ihrer Ansicht zu finden. Auch Zsig- 
mondy huldigt dieser Meinung, indem er sehr ausführlich die ver- 
meintlichen Lokomotionen der einzelnen Zähne in jedem Lebens- 
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alter beschreibt. So kommt er auf Grund seiner Diagramme (Fig. 10), 
die er fälschlich mit den inneren Schneidezähnen statt mit den sich 
vleichbleibenden IIT. Backzähnen übereinander gelegt hat, zu dem 
absonderlichen Irrtum, dass „der erste Backzahn im permanenten 
(iebiss um eine kleine, der zweite Backzahn um vine grossere 
Strecke nach voru gerückt ist." 

Wenn man aber die Gsigmondyschen  Zahndiagranune 
(Fig. 10) der Unterkjefer richtig übereinander schiebt, wie ich es 
in der Figur 11 mit seinen Zahndiagrammen in */ . natürlicher Grósse 
versucht habe, dann sieht man, dass die Daucrziilne sämtlich gerade 
umgekehrt eine rückwärtige Stellung einnehmen. Die, Bezeich- 
nung ,,Vorrücken" oder ,,Naehrücken'' enthàlt in diesem, Sinne ja an 
sich schon eine schiefe Ausdrucksweise, weil es sich nicht um ein 
und ‚denselben, sondern jedesmal um einen ganz anderen ausge- 
wechselten Zahn handelt. Bei dem gedachten Vorrücken der IT. Back- 
zähne, die ausserdem im Dauergebiss vjel kleiner sind, müssten 
sonst stets Lücken zwischen diesem und dem III. Backzahn entstehen, 
oder letzterer müsste ebenfalls nach vorn marschieren. Für eine 
solche Lokomotion fehlt aber sowohl jede Ursache als auch die 
bewegende Kraft. Selbst das von H. Virchow zuerst beobachtete 
merkwürdige Auseinanderrücken der Prämolaren im 
älteren Fuchsgebisse. worüber das IV. Kapitel handelt, kann 
hierfür schwerlich als tatsächlicher Beweis herangezogen werden, 
um so weniger, weil ich für die Molaren des Barsoigebisses 
ebenfalls ein: Auseinanderrücken, das doch nur in dor- 

saler Richtung stattfinden kann, konstatiert habe. 

Die anatomische Tatsache, dass die Anlage der Dauerzähne 
hinter den Milchzähnen ihren Standplatz hat, wie es in dem 
Oberkiefer (Fir. 28d) und besonders instruktiv in dem: Unterkiefer 
eines rachitischen Kindes (Fig. 59) zu schen ist, spricht gegen 
eine frontal gerichtete Wachstumstendenz der Dauerzähne. Bei 
diesen Unterkiefer sehen wir den zukünftigen Alveolarbogen des 
Dauergebisses bereits an seiner definitiven Stelle, nämlich innerhalb 
des Milchzahnbogens liegen, es ist dieselbe Stelle, wo wir nach 
meinen Messungen und “Pabellenberechnungen den Alveolarbogen 
des Dauergebisses finden müssen. Ein Vergleich mit den rekon- 
struierten Diagranımen des Zsigmondyschen Milch- und Dauer- 
zahnbogens (Fig. LI) überrascht durch die vollkommene Ähnlich- 
keit. Dieser U nterkiefer beweist, was allerdings bereits bekannt ist. 
dass die Dauerzähne schon lange Zeit vor ihrem Durchbruch stets 
hinter ihren gleichnamigen Milchzähnen zur Entwicklung kommen, 
und dass die Zsigmon d y sche Methode, die Diagramme des Milch- 
und Dauergebisses behufs Vergleichung mit ihren Schneidezähnen 
übereinander zu legen, grundfalsch ist und zu vielen irrtümlichen 
Schlussfolgerungen führen muss, — Natürlich soll nicht geleugnet, 
werden, dass jeder Dauerzahn ‘beim Durchbruch eintge Verschie- 
bungen nach der Richtung des geringsten W iderstandes” erleidet, bis 
er „im Kampfe ums Dasein“ seinen definitiven Platz erobert hat. 
Sclbst der UT. Backzahn im Unterkiefer erfährt eine Lokomotion 
oder vielmehr eine Abbiegung nach auswärts, wie es die Fig. 11 
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auch deutlich erkennen lässt, als l'olgewirkung des oben erwähnten 
Gebissschlusses, 


Diagramme des Unterkiefer-Alveolarbogens. 


Die Alveolarbégen und die anderen Bögen des Unterkieferkörpers 
sowie die des Oberkiefers lassen sich sehr leicht und höchst an- 
schaulich auch graphisch miteinander vergleichen. Wenn man die 
Unterkiefer-Alveolarbógen der ersten und letzten Altersperiode kunst- 
verecht. übereinander zeichnet, dann erhalten wir en Diagramm, 
wie es Fig. 17 zeigt. In diesem Diagramm bezeichnet c d die Vorder- 
und k / die Hinterweite des Milchgebisses, a b die Vorder- und h è 
die Hinterweite des Dauergebisses, sowie e/ und e g die zugehörigen 
Bogenhöhen in natürlicher Grösse. Diese Figur mit den angedeuteten 
Zahnschemen gibt uns auf einen Blick den bisher vermissten Auf- 
schluss darüber, weshalb bei den verschiedenen Messungen -die 
Hinterweiten stets eine grössere Differenz ergeben müssen "als die 
Vorderweiten: Der Grund hierfür liegt darin, dass 
der sehmalere Alveolarbogen des Milchgebisses 
einen kleineren Winkel umfasst als die Bogen- 
schenkel des weiter ausladenden erwachsenen 
Kiefers. Ausserdem wird der höhere Alveolarbogen des 
Milchgebisses von dem viel flacheren Bogen des Dauergebisses 
überschnitten. 


Unterkiefer-Kórperbogen. 


: Während die Mittellinie des Alveolarbogens eine reale Grösse 
zeichnet, da die horizontale Dicke des Alveolarbogens durch die. 
Dicke der Zähne bestimmt und daher ziemlich gleich ist, bedeutet die 
Mittellinie des Unterkieferkörpers nur eine ideelle Linie, die durch 
die Achse des gekrümmten Kieferkörpers gelegt, uns nur in relativer 
Weise gewisse Y eránderungen der Unterkieferform zeigt. Die Kiefer- 
Kórperbogenlinie, um die es sich hier handelt, beschränkt sich auf 
den vorderen Kieferabschnitt, der durch die Verlängerung der Hinter- 
weite des Alveolarbogens (Fig. 14 k und k,) abgegrenzt wird. Im 
übrigen ist diese Bogenmittellinie nach derselben Methode gemessen 
wie die des Alv eolarbogens. 

Folgender Tabellenauszug aus der Haupttabelle erleichtert. die 
Übersicht über die Grössenverhältnisse des Unterkiefer- -Körperbogens 
beinn Milch- und Dauergebiss. 


Weiten, Längen und Höhen des Unterkiefor- Kórper- 
bogens: 


US Im Alter vn = m h 
2—7 8—13 ; 14—21 | 22—29 |i 30—50 un 
= Jahren : 









Vorder-Weite . 


‚+41 
Hinter-Weite. . + 5,6 
lánge... ... + 3,2 
Həbe ...... + 0,3 
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Aus vorstehenden Ziffern ersieht man, dass auch beim Körper- 
bogen die Weite allmählich zunimmt gerade wie beim Alveolar- 
bogen des Unterkiefers. Jedoch zeigt sich ein grosser Unterschied 
in bezug auf die Länge und Höhe des Kieferbogens: während der 
Alveolarbogen an Länge und Höhe abnimmt, verlängert sich der 
Bogen des Kieferkörpers bei ziemlich gleichbleibender Höhe. Durch 
die Normaltabellen werden diese Unterschiede noch genauer er- 
lüutert. 

Die Veränderungen, welche die Mittellinien des Kieferkörpers 
beim fortschreitenden Wachstum erleiden, und ihre Beziehungen 
zum Milch- und Dauergebiss treten uns noch deutlicher vor Augen, 
wenn wir ihre Diagramme betrachten. Die Figuren 18 und 19 
bringen die Lagen der beiden Kórperbogenlinien zum Alveolarbogen 
des Milch- und Dauergebisses getrennt zum Ausdruck. Bei der 
"ig. 15 liegen sowohl die Mittellinie des Kieferkörpers als auch die 
Alveolarbogenlinie des Milchgebisses mit ihren Kuppen fast genau 
übereinander, während ihre Bogenschenkel mit zunehmendem Ab- 
stande nach aussen hin divergieren. In der Fig. 19 sehen wir, dass 
die Alveolarbogenlinie des Dauergebisses an der Kuppe ebenfalls 
weit zurücktritt und mehr innerhalb in einem fast gleichmässigen 
Abstande von der Bogenlinie des Kieferkörpers ihren Platz innehält. 

Der Umstand, dass auf diese Weise die beiden Bogenmittellinien 
des jugendlichen und erwachsenen Kieferkörpers mit den Kuppen 
übereinander liegen, mit ihren Schenkeln aber divergieren, gibt uns 
Aufschluss über die Wachstumsausbreitung des Unterkiefers in 
horizontaler Richtung: es wächst der Kinnteil des Unterkiefers 
durch gleichmässigen Knochenansatz sowohl an der Aussen- wie 
an der Innenseite des Kieferkörpers, dagegen wachsen dıe Unter- 
kieferschenkel nur an der Aussenseite. Diese Wachstums- 
e d gilt nur für den Durchschnitt der europäischen Unter- 
tiefer. 

Bestimmte Typen Erwachsener zeigen ein ganz anderes, ja ein 
entgegengesetztes Verhalten, das sich leicht aus der Lage des Kiefer- 
kürperbogens zum Alveolarbogen aus den Tabellenzahlen ablesen 
und konstruieren lässt. 

Einen solch abweichenden Typus stellen die Ägypter- oder 
Felachen- Unterkiefer dar, von denen ich 14 im Alter von 20 
his 30 Jahren gemessen und in der Haupttabelle (E) aufgeführt 
habe. Schon beim flüchtigen Anblick fallen diese Schädel durch ihre 
grazilen Kiefer auf, die trotz ihrer vollen Entwicklung einen kind- 
lichen Eindruck machen. Aber nicht nur die Gróssenmasse, wie 
der Vergleich lehrt, entsprechen einem kindlieh gebliebenen Habitus, 
sondern auch die gegenseitige Lage des Alveolarbogens zum Kiefer 
körperbogen ist genau dieselbe wie bei den Kinderkiefern (Fig. 18). 
indem sie sich gleichfalls mit ihren Kuppen beinahe decken und 
nur mit ihren Bogenschenkeln divergieren. 

Einen dem normalen ganz entgegengesetzten Typus zeigen 
manche Negerkiefer, von denen ich nur 5 gemessen und in 
der Tabelle unter F aufgeführt habe. Bei diesen Kiefern tritt 
nämlich der Kieferkörperbogen hinter dem Alveolarbogen stark zu- 
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rück, während die Bogenschenkel entweder genau übereinander 
liegen oder doch nur sehr wenig divergieren, in ähnlicher Weise, 
wie man es aus dem Schema der beiden Bogenhöhen und -weiten 
der Fig. 14 ersehen kann. Der Grund für dieses abweichende Ver- 
halten der gegenseitigen Lage der beiden Bögen liegt einfach darin, 
dass einerseits der Kinnteil bei den Negern sehr schwach entwickelt 
ist und zurückflieht, dass dagegen der innere Kieferwinkel durch 
eine stark entwickelte Protuberantia mentalis interna auffällt, und 
dass andererseits die Schenkel des Unterkiefers fast senkrecht nach 
unten und gleichmässig an der Innen- und Aussenseite wachsen. 
Der Ausbildung des Kinnvorsprungs hat man eine gewisse 
anthropologische Bedeutung als kulturhistorisches Unterscheidungs- 
merkmal beigelegt, indem man die Rasse um so höher einschätzt, 
je stärker das Kinn entwickelt ist. Dem rezenten Europäer mit dem 
ausgeprägtesten Kinnvorsprung folgen in absteigender Reihe der 
Neger, der Australier, der Neandertaler (Homo primi- 
genius) und zuletzt der anthropoide Schimpanse mit dem am 
weitesten zurückfliehenden Kinnteil. Nach einer gänzlich unbe- 
gründeten Theorie Walkhoffs soll die Entwicklung des Kinus 
in ganz bestimmter ursächlicher Beziehung zur Ausbildung des 
Sprachvermögens stehen; jedoch gibt es auch Gegner seiner Theorie. 
Auch an manchen Schädeln, die merkwürdigerweise alle von Ver- 
brechern und Sträflingen stammten, habe ich eine ganz abnorme 
Entwicklung des schräg nach unten und vorn vorspringenden Kinnes 
mit. gleichzeitig sehr stark nach unten und aussen auslegenden 
Kieferschenkeln beobachtet, eine Tatsache, die vielleicht für eine 
höhere Intelligenz, aber nicht für eine höhere Moral des Trägers 
spricht. | [ 
Wie das vorstehende Kinn ist auch die schlittenkufenformige 
Auswärtsstellung des Unterkieferschenkels typisch für den Europäer, 
während bei den niederen Rassen die Schenkel mehr oder weniger 
senkrecht und im hinteren Abschnitt oft parallel zueinander stehen. 
Die Ursache für diese Schrägstellung der Kieferschenkel muss in 
einer Anpassung des normal vererbten Unterkiefers an den immer 
mehr verkümmerten und daher verhältnismässig viel zu schmalen 
Oberkiefer gesucht werden. Bei den niederen Rassen überragt der 
stets mächtige Oberkiefer auf allen Seiten mit dem Zahnbogen, den 
die Schneiden und äusseren Höcker bilden, die Zahnreihe des Unter- 
kiefers, so dass auch bei senkrecht stehenden Zähnen des Unter- 
kiefers und den zwangläufig senkrechten Kieferschenkeln ein nor- 
maler Kiefer- oder Gebissschluss gesichert ist. Bei den europäischen 
Rassen ist der Oberkiefer aber für den Unterkiefer immer zu klein. 
Daher sehen wir schon im Unterkiefer des Neugeborenen die Back- 
zähne und später auch die Kauzähne in schräger Richtung nach 
innen gestellt. Durch den wachsenden Oberkiefer wird zwar mittels 
des Gebissschlusses eine unvollkommene Aufrichtung dieser Zähne 
bewirkt, wenn aber die Entwicklung des Oberkiefers zurückbleibt, 
dann werden die Backzihne und besonders die Kauzähne des Unter- 
kiefers oft bis zu einem ‚Winkel von 450 nach einwärts gebeugt, 
damit überhaupt ein Gebissschluss zustande kommt, und infolge- 
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dessen wird gleichzeitig die Schlittenkufenform des Unterkiefers 
erzeugt. 


Breite und Höhe des Unterkieferkörpers. 


Ausser den Veränderungen, welche die ideelle Mittelachse des 
Kieferkörpers erfährt, habe ich nun an einer allerdings nur kleinen 
Anzahl von möglichst normalen Schädeln aufsteigenden Alters auch 
noch eine bestimmte aber reale Breite und Höhe des Kiefer- 
körpers gemessen, und zwar in dem Frontaldurchschnitt, der durch 
die Mitte der III. Backzáhne gedacht ist, es ist aber dieselbe 
Region, welche der von mir genannten Mittelweite entspricht. 
Aus der Mittelweite des Kieferkérpers und Alveolarbogens nach 
der Haupttabelle und aus den Breiten und Höhen des Kiefer- 
körpers nach meinen Messungen ergibt sich folgende übersichtliche 
Zusammenstellung: 


Weiten, Breiten und Höhen des Unterkiefers: 





eg e e e e e . a —- -——-— - —— 





Im Alter von 
2—7 |. 8—18 | 14—21 | 22—29 !' 80—50 
Jahren 
Alveolarbogenweite 492 | 450 . 400 46,4 | 46, 
Kürperbogenweite .| 50,0 — 52,0 58,9 552 954, 
Kieferkórperbreite . 62,0 64,5 64,5 71,8 | 74, 
Kieferkörperhöhe . 20,8 24,8 29,9 80,8 30, +10,0 


Aus der Erweiterung des Kieferkörperbogens, aus der Ver- 
breiterung des Kieferkórpers und aus der Hóhenzunahme desselben 
ergibt sich, dass der Kieferkörper in seinen Seitenteilen stark 
nach aussen und unten hinwächst, woraus die Schlittenkufen- 
form und eine augenfällige Vergrösserung des Unterkiefers in die 
Breite hervorgeht, während, wie wir oben gesehen haben, der Kinn- 
teil eine innen und aussen gleichmässige und senk- 
rechte Wachstumsrichtung einnimmt. Es wäre nun sehr inter- 
essant, eine genügende Anzahl von Negerschädeln in bezug auf 
diese Verhältnisse zu prüfen. Theoretisch würden umgekehrt bei 
diesen die Seitenteile des Kiefers senkrecht und der Kinnteil mehr 
nach innen hin wachsen müssen. 


B. Appositionelles Knochenwachstum des Unterkiefers. 


Wenn wir uns überlegen, dass einerseits der Kieferkórper au 
beiden Seiten um je G mm sich verbreitert, der Alveolarbogen an 
dieser Stelle aber seine Weite beibehült — die errechnete Er- 
weiterung desselben um 3,1 mm wird durch die jederseits nur 
1,6 mm betragende Aufrichtung der III. Backzähne bewerkstelligt — 
und dass andererseits der Kieferkörper im Kinnteil seine Mittel- 
lage behält, der Alveolarbogen dagegen stark zurücktritt, dann lässt 
sich die Veränderung der wachsenden Kieferform sehr leicht durch 
ein appositionelles Wachstum in Verbindung mit dem Zahn- 
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wechsel, nicht aber durch interstitielles Knochenwachs- 
tum erkliren. 

Dass der Unterkiefer sich an den hinteren Enden ledig- 
lich durch appositionelles Knochenwachstum ‚verlängert, ist früher 
schon durch Krappfütterungen von Kölliker und durch Markier- 
und Ringversuche von J. Wolff festgestellt und wird auch all- 
seitig anerkannt. Aber die nuch strittige Frage, ob nicht die Ver, 
grösserung des mittleren Bogenteiles we "nigsteus auf Intussus- 
zeption beruht, glaube ich durch meine Messungen und Auseinander 
setzung geklärt und zugunsten der Appositionstheorie entschieden 
zu haben. 

Eine Bestätigung des appositionellen Knochenwachstums liefert 
das seltene Präparat eines halbseitig verkümmerten 
Unterkiefers. Letzterer stammt von einem Neugeborenen, der 
ausserdem noch mit linksseitigem Nasenverschluss, ` mit umfang- 
reicher Entwicklungsstörung im Bereiche des Paukenringex und mit 
einem Radiusdefekt behaftet war; die Beschreibung dur Nase. und 
des Oberkiefers findet sich auf Seite LOL im LL Teil unter Asym- 
metrie. | 

Der Unterkiefer dieser Missbildung (Fig. 60 u. 61) ist in seiner 
rechten. Hälfte normal entwickelt bis auf die Symphyse, die gegen 
die linke Kieferhälfte schräg abgesetzt und mit einer sehr starken 
Spina ment. intern. versehen ist. er 

Die linke Hälfte ist an der Spina ment. nur sehr wenig. zurück- 
geblieben, es verläuft deswegen die Unterkiefernaht von der Mitte 
oben nach links unten. Der übrige Teil des Unterkiefers ist bis 
zur Alveole des H. Backzahnes, inklusive e, normal und gleicht der 
rechten Seite in bezug auf Höhe, Breite und Länge. Während von 
hier an nach hinten der rechte Unterkiefer noch die Alveole des 
HI. Backzahnes, den aufsteigenden Kieferast mit dem Proc. coro- 
noideus und Proc. condyloideus und den Angulus in normaler Grösse 
und Form zeigt, ist links jedoch die Alveole des IIT. Backzahnes 
nur angedeutet, der aufsteigende Ast.gar nicht entwickelt, die Proc. 
coronoideus und condyloideus sowie der Angulus haben die Form und 
Grösse eines Unterkiefers, wie wir ihn im 3. Fötalmonat finden ; 
sie sind nur durch kleiire Höcker angedeutet. 

Das Foramen méut. ist rechts an normaler Stelle, links direkt 
neben der Spina ment., ein Zeichen, dass auch hier das Wachstum 
unterbrochen ist. Bringt man den Unterkiefer in seine natürliche 
Lage zum Schädel, so bildet er von unten gesehen, wenn man von 
der Mediannaht absieht, einen symmetrischen Bogen.. Da aber die 
linke Hälfte ungefähr 20 mm zu kurz ist, tritt der Unterkieferbogen 
gegen den Oberkiefer weit zurück, so dass der vordere Alvcolarranıl 
des Oberkiefers 6 mm vor dem des Unterkiefers vorspringt. 

Wie vorn links an der Symphyse das Foramen mentale, so be- 
zeugt am hinteren Ende die verkümmerte Bildung des aufsteigenden 
Astes mit dem nur angedeuteten Kronen- und Gelenkfortsatz, dass 
mit dem Stillstand der Knochenanbildung an diesen zwei Matrix- 

unkten der Fortsätze auch das ganze Längenwachstum der linken 
Kieferseite seinen Abschluss gefunden hat. Ausserdem haben wir 
Zeitschrift für Laryngologie. Bd. X. H. 3/4. 15 
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hier einen interessanten Fall, wo das Vorspringen des Oberkiefers 
lediglich durch eine Verkümmerung des Unterkiefers, aber nicht 
durch ein ,,Vortreiben" des Ober- oder Zwischenkiefers hervor- 
gerufen ist. 

Weitere Beweise für das appositionelle Knocheuwachstum sind 
durch meine Experimente an Kaninchenschädeln, an Kalbs- und 
Ziegenmetatarsen erbracht und im letzten Kapitel näher erörtert. 

Einen Beweis gegen ein interzelluläres Knochenwachstum 
sehen wir auch andererseits an einem durch Aktinomykose 
deformierten Unterkiefer einer Kuh (Fig. 62 u. 63). Die 
vom Strahlenpilz stark aufgetriebene und spindelfórmig verdickte 
Unterkieferhälfte kann deswegen nicht durch ein intermediäres 


Knochenwachstum hervorgerufen sein, weil die Länge beider Kiefer- _ 


hälften gleich geblieben ist. Es kann doch unmöglich angenommen 
werden, dass der Knochen nur nach einer Richtung hin sich so 
ausserordentlich stark ausdehne, wie in diesem Falle, wo die er- 
krankte Kieferhälfte in der Mitte dreimal so dick ist, wie die ge- 
sunde Seite. Diese Formenbildung ist vielmehr in der Weise vor 
sich gegangen, dass die Knochensubstanz dureh die wachsenden 
Pilzzapfen usuriert ist und dass der Kiefer sich. gleichzeitig durch 
äussere Anlagerung von Knochensubstanz verdickt hat. Auch der 
Umstand, dass die Zähne der kranken Seite ihre Lage und ihre Al» 
stände genau gewahrt haben, spricht für die Tatsache eines aus- 
schliesslich appositionellen Knochenwachstums. 


C. Wachstum des normalen Oberkiefers. 


Da der Oberkiefer, der bekanntlich aus mehreren binde- 
gewebigen Bele eknochen entsteht, sehr häufig eigentüm- 
liche lormabweiehungen, "paltbildungen und andere Deformitäten 
zeigt, die dem Unterkiefer, der aus dem Meckelschen Knorpel 
hervorgeht, gänzlich fehlen, darf man sich der Ansicht nicht ver- 
schliessen, dass diese differente, embryonale Anlage im ganzen Ent- 
W icklungsverlauf beider eine noch lange nachwirkende Rolle spielt. 
Ob aber die hier in Frage stehenden abnorm engen Oberkiefer und 
hohen Gaumen rein embryologischen Ursprungs sind, oder sich erst 
während des extrauterinen Wachstums durch akzidentelle Ursachen. 
herausbilden, lässt sich deswegen nicht leicht beantworten, weil 
einerseits diese Art von Gaumendeformitäten keineswegs schon beim 
Embryo zur Beobachtung kommen, und weil andererseits alle bis- 
her herangezogenen äusserlich wirkenden Momente nicht zur Er- 
klärung dieser abnormen Formbildungen ausreichen. Zur Ergründung 
dieser noch ungeklärten Ursachen ist vor allem die genaue Kennt- 
nis des normalen Wachstums des Oberkiefers erforderlich, weil erst. 
das Normale über den Grad und die Qualität der abnormen Form- 
abweichungen Aufschluss gibt. Im Oberkiefer finden wir zwar m 
allgemeinen dieselben Wachstumsverhältnisse wie beim Unterkiefer, 
aber sowohl die dauernde Mediannaht des Oberkiefers, die ja beim 
Unterkiefer bereits kurz nach der Geburt verknöchert, als auch 
die sehr grossen oft. überzähligen Schneidezähne des Dauergebisses, 
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im Gegensatz zu denen des Unterkiefers, sowie der Anteil des 
Gaumens zeitigen mancherlei Abweichungen und Besonderheiten. 


Alveolarbogen-Weite des Oberkiefers. 

Wenn wir an der Hand der Tabellentafeln den jugendlichen 
mit dem vollentwickelten Oberkiefer vergleichen, dann sehen wir, 
dass die Weite des Alveolarbogens von der ersten bis zur letzten 
Altersperiode viel stärker zunimnit, als beim Unterkiefer, da die 
des letzteren durchschnittlich nur 3,1 mm, die des Oberkiefers 
aber um 7,5 mm wächst. Auch hier finden wir wieder bei der 
Abmessung der Hinterweite eine grössere Wachstumszunahme als 
hei der Vorderweite, jedoch ist diese Differenz bedeutend grösser 
als beim Unterkiefer. 


Weiten des DEREN A eee oe cite 
m E xq f Im Alter v von 
2—7 | 8— —13 | 14—21 | 22—29 | 30—50 


Jahren 









Zunahme 





mm 


42,3 | 
Mittel-Weite.... 39,9 44,1 | 45,9 
45,9 


! 

Vorder-Weite ... 38,7 43,7 | 
Hinter-Weite. ... 41,1 
| 


Diese Wachstumszunahme findet ihre Bestätigung in den Nor- 
maltabellen. Die Durchsicht der Haupttabelle zeigt aber, dass die 
Zunahme von Jahr zu Jahr allmählich vor sieh geht, ohne eine 
zeitweilige Beschleunigung oder Unterbrechung zu erleiden, die 
von manchen Forschern für die Periode des Zahnwechsels ange- 
nommen werden. Auch die Tabelle von Zsigmondy, der seine 
Messungen an den Kieferabdrücken vornahm, die er in gewissen 
Zeitabständen von einem und demselben Individuum vom 6. his 
zum 17. Lebensjahre angefertigt hatte, spricht für ein ziemlich 
gleichmässiges ununterbrochenes Wachstum. Obwohl sich das Ober- 
kieferwachstum naturgemäss -nach dem 20. Lebensjahre verlang- 
sanıt, lässt sich dennoch eine weitere, wenn auch geringe Zunahme 
bis zum 40. Lebensjahre aus meiner Haupttabelle konstatieren.; 

Einige Autoren haben ebenfalls bereits ähnliche Wachstums- 
vergrösserungen, wenn auch nur durch vereinzelte Messungen, fest- 
gestellt, wie die folgende Übersichtstabelle angibt. 


Weiten des Oberkiefer-Alv P 
















der gegenseitigen Abstände 2 sigmon dy y8- 


Kiefer 
der II. Backzähne nach re e gemessen nach 


Vorder- | Hinter- 
Wedl [wai Zsigmondy 4sigmondy 2 E TRES 
) 








Milchgebiss . 
Dauergebiss. 


Differenz .. 


mdi aces 
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Auch hier wieder, wie bei den Massen des Unterkiefers, lassen 
die Angaben der Autoren eine Übereinstimmung vermissen, weil sie 
verschiedene Messmethoden anwandten und das Alter nicht berück- 
sichtigten. Wie gross solehe Differenzen sein kónnen, zeigen die 
vopeinander abweichenden Massergebnisse der Zsigmondy schen 
Oberkiefer, die in obenstehender Tabelle nach seiner und nach 
meiner Methode gemessen sind. Die nach meiner Methode ge- 
wonnenen Grössenzahlen der Zsigmondy schen Oberkiefer von 
8 und 17 Jahren stimmen aber fast genau mit dem eutsprechenden 
Jahresalter meiner Haupttabelle überein, ein Beweis, dass für Er- 
zielung einwandfreier Resultate ausser einer genügenden Anzahl 
von Objekten vor allem die Messmethode und das Alter der Kiefer 


ausschlaggebend ist. 


Breite des Oberkieferkörpers. oy 


Die Zunahme der Weite des Alveolarbogens, die zweifellos 
durch Knochenbildung an der medianen ( taumennaht. herv orgerufen 
wird, ist wohl zu unterscheiden von dem Wachstum der Breite 
des Oberkiefers. Man unterscheidet eine grösste und eine 
kleinste Oberkieferbreite. Die „grösste Oberkieferbreite'", 
die zwischen den unteren Enden der Vereinigungsstellen der Joch- 
beine mit den Jochfortsátzen der Oberkiefer liegt, beträgt nach der 
Realenzyklopädie normal 92 mm (physiologische Breite: 82—102 mm? 
und die ,kleinste Oberkieferbreite" am Übergange des Oberkiefer- 
kórpers in den Zahnfortsatz ergibt nach Benedicts Messungen 
an 62 österreichischen Schádeln normal 60,7 mm (physiologische 
Variationsbreite: 504—066 mm) für Erwachsene, 

Diese Zahlen stimmen mit den von mir gefundenen Massen, 
wie die Tabelle unten anzeigt, ziemlich genau überein. Vergleichen 
wir nun das Wachstum der Alv eolarbogenw eite mit dem der beiden 
Oberkieferbreiten, so finden wir in dieser Tabelle, dass von der 
ersten bis zur letzten Altersperiode die „grösste Oberkieferbreite‘ 
um 25 mm und die ‚kleinste Oberkieferbreite“ um 14,8 mm wächst. 


während in derselben Zeit die Alveolarbogenweite nur um 7,5 mm 
zunimmt. 


Breiten und Weiten des EE 








Im Alter von 
2—7 ` 8-13 14—21 _ 22—29 30--50 
Jahren 



























Kleinste Oberkiefer- 
Breite... .... 59.2 59,6 mm| + 14,8 
Grösste Oberkiefer- 
Breite... .... , 880 .985 , p 25,0 
Alveolarbogen- | 
Weite. .......| 399 . 441 459 . 46,9 | 474, | + 75 
| : 





Eine kurze Cherlegung schon muss uns Herzen dass einer- 
seits die geringe Differenz zwischen der Zunahme der Alveolar- 
hogenweite und der „kleinsten Oberkieferbreite“ und andererseits 
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der verhältnismässig grosse Wachstwnsunterschied zwischen der 
„kleinsten und grössten Oberkieferbreite‘‘ schwerlich durch ein inter- 
zelluläres, aber "leicht dureh ein appositionelles Knochenwachstum 


erklart werden kann. 


Alveolarbogen-Längenund-Höhen des Oberkiefers. 


Gerade wie beim Unterkiefer um 3,7 mm, nimmt auch beim 
wachsenden Oberkiefer die Höhe des Alveolarbogens mit dem 
Zahnwechsel um 3,6 mm ab, dagegen verringert sich die Linge 
des letzteren um nur 2,2 mm, während die Bogenlinge beim Unter- 
kiefer um 4,1 mm geringer wird. Der Grund dafür liegt darin, 
dass im Oberkiefer die Reihenlange der 10 vorderen Milch- und 
Dauerzähne ungefähr die gleiche ist — es sind zwar die Dauer- 
backzahne kleiner, dafür aber die Dauerschneidezähne um fast 
vkensoviel grösser. Trotzdem muss auch die Höhe dieses Alveolar; 
Ilogenstücks niedriger werden, weil mit der Breitenzunahme des 
Oberkiefers sich auch der vordere Alvevlarbogenteil zwangläufig 
abflachen muss. Wenn wir die Alveolarbogenlängen des Oberkiefers 
unter der Rubrik ‚Jahresalter‘‘ miteinander vergleichen, dann fällt 
uns eine unregelmässige Schwankung ihrer Grössen auf, Diese wird 
durch die individuelle Verschiedenheit. der Breite der einzelnen 
Zähne verursacht. Wenn die Dauerschneidezähne sehr gross, wenn 
überzählige Zähne vorhanden sind, oder wenn die Zähne weit aus- 
einander stehen, dann muss auch beim Erwachsenen die Alveolar- 
Þogenlänge zunehmen. Wenn dagegen einzelne Dauerzähne retiniert. 
oder ausgezogen oder ausgefallen sind, dann kann mit der Ver- 
kürzung des Zahnbogens auch eine Verkürzung des Alveolarbogens 
eintreten. Diese Zahnverluste sind es, durch welche die Alveolar- 
bogenlänge und die Alveolarbogenhöhe nach dem 30. Lebensjahre 
eine entschiedene Abnahme erfahren, wie es die Haupt-Durchschnitts- 
tabelle und noch augenfälliger die Normaltabellen deutlich zum Aus- 
druck bringen. Eine bequeme Übersicht bietet folgende Tabelle: 


hängen und Höhen des Oberkiefer- A IVEO LAE PO eens: 











_ ma en 
2—7 | 8-18 | 14—21 | 22—29 | 30-50 [Abnahme 
Jahren mm 






68,1 | 68,5 | 68,1 | 67,1 mm 


Läogen . . . . 69,1 
221 22,0 | 213 | 20.2 , 


Höhen. . . .. 23,8 





Eine Nachmessung der Asigmondy schen Abgüsse ergab eine 
Langenabnahme des Alv eolarbogens von 1 mm und eine Höhen- 
abnahme von 2 mm entsprechend dem Zeitintervall von S—17 Jahren. 


Diagramme der Oberkiefer-Alveolarbögen. 


Schon Engel hatte die Beobachtung gemacht, dass der Krüim- 
mungsradius des Oberkiefers von der Geburt. bis zur Pubertät wächst, 
und zwar um das 1,8fache; dagegen fand er im Mannesalter teils 
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eine Zunahme, teils eine Abnahme des Radius. Diese relativen 
Radiusv eränderungen sind aber nicht geeignet, weder rechnerisch 
noch zeichnerisch die Wac hstumsvorgänge "exakt darzustellen. Da- 
gegen lässt sich an der Hand meiner Tabelle das Oberkieferwachs- 
tum nicht nur genau zahlenmässig verfolgen, sondern auch bildlich 
überzeugend veranschaulichen. 

Da der Alveolarbogen des Oberkiefers beim Dauergebiss breiter 
und niedriger als beim Mile hgebiss ist, so müssen sich die Bogen- 
linien uberschienda n, gerade wie beim Unterkiefer, wenn sie zeich- 
uerisch übereinander cclegt werden. In der Fig. 16 sind die Dia- 
eramme des Oberkiefer-Milch- und -Dauergebisses durch Übertragung 
der in der Haupttabelle unter der er sten und letzten „Alters- 
periode" aufgeführten Zahlenwerte als Längenmasse derart kon- 
struiert, dass die Vorderweiten, Hinterweiten und Höhen des Milch- 
vebisses sich mit den eleichlautenden Strecken des Dauergebisses 
decken. Aus dem Uberschneiden der Bogenlinien erkennt man auch 
hier wieder, dass die W chstumsdifferenzen zwischen Milch- und 
Dauergebiss verschieden gross ausfallen müssen, wenn man Back- 
und Kauzähne oder Vorder- und Hinterweiten als Messpunkte be- 
nutzt. Fig. 16 markiert dieses sehr anschaulich, indem der Alveolar- 
bogen des Milchgebisses die äusseren, und der des Dauergebisses 
diei inneren Zahnhälften ini . natürlicher Grósse trigt. Auch die ver- 
schiedenen EE der Schneide- und Backzähne beim 
Milehgebiss und Däuergebiss treten deutlich hervor. 


D. Wachstum des normalen Gaumens. 


Zur Verfolgung des Graumehwachstums kann man sich derselben 
Messinethoden bedienen, wie beim Kieferwachstum. Es wäre sehr 
„weckmässig und wünschenswert, auch hier die Zsigmondy sche 
Methode anzuwenden. indem man Jahr für Jahr ader in anderen 
bestimınten aber ganz gleichen Zwischenräumen | Gaumenabdrücke 
desselben seaclisenden vi ums anfertigt und diese miteinander 
vergleicht. Um individuelle Störungen oder Unregeliniissigkeiten 
des Wachstums auszuschliessen, müssten möglichst viele Individuen 
dieser Art Messungen unterzogen werden, Vergleichungen der fort- 
laufenden Gaumenabdrücke würden besonders E Gaumendefornii- 
täten interessante Aufschlüsse zeitigen. Die beste Gelegenheit für 
diese Untersuchungsmethode bietet sich den Zahnärzten dar, indem 
sie wohl am bequemsten an ihrem Klientel oder an ihren Angehörigen 
jederzeit Abdrücke anfertigen können. Ich selbst habe meine Mes- 
sungen au Schädeln sowie an Gaumenabdrücken von Lebenden 
und ‚Leichen vorgenommen. 


Da der knöcherne Gaumen vorn und seitlich durch den inneren 
Alveolarrand und hinten dureh den scharfen Rand der: Gaumenbeine 
umgrenzt wird, steht einer exakten Messung der Gaumenlänge 
am normalen Seh adel nichts im W ege: sie wird bestimmt durch 
die Entfernung der Spina mas. post. ‘aii der Mitte des hinteren 
(Gaumenrandes) von dem inneren Alveolarrande zwischen den mitt- 
leren Schneidezähnen. Am Gaumen ‘des Lebenden oder bei Gips- 
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abgüssen ist dieser Abstand entweder gar nicht oder nur sehr un- 
genau festzustellen, weil sieh der hintere Rand des knóchernen 
Gaumens nicht genügend markiert; deshalb musste ich bei Messung 
meiner Gipsabdrücke auf die Bestimmung der Gaumenlänge ver- 
zichten. . ' 

Die Weiten- und Höheumessung des Gaumens verursacht aber 
auch am mazerierten Schädel einige Schwierigkeiten wegen der 
Wahl einheitlicher Messpunkte. Wenn man nämlich den hintersten 
oder den mittelsten oder den breitesten frontalen Querschnitt des 
(Gaumens zur Breitenmessung wählt, dann muss man auf homologe 
Messpunkte, die zur exakten Ver gleiching: unerlisslich sind, leider 
verzichten, da sich diese Querschnitte mit zunehmendem Alter all- 
mählich nach hinten hin verschieben. Auch der unregelmässige Ver- 
lauf des inneren Alveolarrandes, zumal bei Zahnverlusten, der bei 
Lebenden ‚ausserdem noch durch die Schleimhaut. verdeckt ist, bietet. 
nur unsichere Markierpunkte. 

Für vergleichende Messungen der. Gaumenweite vom 
„weten Lebensjahre an habe ich «daher dasselbe Verfahren bei- 
behalten, wie für die Bestimmung der Oberkieferweite, indem ich 
von der Mittelweite des Oberkiefers, die ja nach meiner Aus- 
führung zwischen den beiden Zentren der T Backzähne in der 
Höhe des Alveolarrandes liegt, die Dicke des Zahnfortsatzes, die 
hier ungefähr 10 mm beträgt, in Abzug bringe. Nach dieser Me- 
thode verfügt man sowohl über eine relative Gaumenweite zwischen 
len Zentren der beiden IIT. Backzühne, wie auch über eine ab- 
solute Gaumenweite zwischen den Innenflächen der IIT. Backzáhne, 
lie. von genau homologen Punkten scharf begrenzt, in gleicher 
Weise an Gipsabgüssen wie an Schädeln leicht. kontrollierbar ist, 
wenn der IIT. Backzahn bereits durchgebrochen, oder bei jungen 
Kinderschädeln, wenn auch noch im Kiefer versteckt, sichtbar ist. 
Bei den zahnlosen, d. h. noch mit Schleimhaut bekleideten Kiefern 
von Föten und Kindern ist diese Methode nicht anwendbar, da die 
Konturer des äusseren und besonders des inneren Alveolarrandes 
nicht deutlich genug abgesetzt sind. Deshalb habe ich zwar auf 
eine vergleichende Messung derselben verzichtet, jedoch von 45 Föten 
und | Neugeborenen die charakteristischen Bogenformen des frontalen 
‚Saumenschnittes, in der Mitte zwischen dem vorderen Alveolar- und 
hinteren Gaumenrand nach der weiter unten angegebenen Methode 
auf der Tafel I in * . natürlicher Grösse genau aufgezeichnet, so dass 
dieser Figurenüberbliek eine bessere Vorstellung von der sich ent- 
wickelnden Gaumenform darbietet, als die nüchternen Zahlen. 

Zur Messung der Gaumenhöhe benutzte ich den Abstand 
der Scheitelhöhe des Gaumens von der mittleren Verbindungslinie 
der Kauflächen der III. Backzähne bei älteren, und der II. Backzähne 
bei jüngeren Kiefern — anstatt der Alveolarränder — aus dem 
Grunde, um die: Gipsabdrücke, bei denen der knöcherne Alveolar- 
rand verdeckt ist. besser mit den Schädeln vergleichen -zu können. 
Aus diesen relativen. Hóhenmassen. des :Gaumens lassen sich die 
absoluten Werte ziemlich genau umrechnen, wenn man bei den 
Schädeln 7 mm als Durchschnittshöhe der II. Backzähne, und bei 
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Gipsabgüssen unter Einrechnung der  Gaumenschleimhautdicke 
6 mm in Abzug bringt. 

Um die frontale Bogeuform des Gaumeus zu fixieren, bediente 
sich Oakley Coles eines Bleidrahtes, den er möglichst dicht an 
die Gaumenflüche andrückte und dann auf Papier nachzeichnete. 
Viel genauer uud ganz naturgetreu habe ich eine sehr grosse An- 
zahl von Gaumenbogen in der Weise abgebildet, indem ieh entweder 
direkt die: Gipsabgüsse oder die Wachsabdrücke des Gaumens, sowohl 
von Abgüssen wie von Schädeln, frontal in der Mitte des III. Back- 
zahns durchschnitt und die Schnittränder auf Papier genau nach- 
riss. Auf der Figurentafel III habe ich einige normale oder sonst- 
wie interessante Gaumenbögen, auf Tafel II aber hauptsächlich 
solche von Kieferdeformitäten zur Abbildung gebracht. 


Längen, Weiten und Höhen des Gaumens: 





————À M MÀ — — — — — mn A nn _—— S 


Im Alter von / i 
2—7 ' 8—13 | 14—21 | 22—23 . 30—50 | Zanabine 
Jabren 










Gaumenlänge. ... : 16,4 
Absol. Gaumenweite + 75 
Absol. Gaumenhöhe + 6,6 


In dieser gedrängten Zusammenstellung sind die Gaumenmasse 
aus der I. Haupttabelle angeführt, indem jedoch die Gaumen- 
weite aus der mittleren Oberkieferbreite als absolute Grösse er- 
rechnet ist, und zwar dureh Abzug von 10 mm, entsprechend der 
Zahnfortsatzbreite, und indem die Gaumenhöhe der Haupttabelle 
ebenfalls um die Zahnkronenhöhe vou 7 mm reduziert ist. 

Vorstehende Tabelle zeigt, dass bei allen drei (raumenmassen 
das Hauptwachstum. zwar am Ende des 21. Jahres vollendet ist, aber 
auch im höheren Alter noch eine geringe Zunahme erfährt. Von 
der ersten bis zur letzten Alte rsperiode- nimmt die Gaumenlànge 
16,4 mm, die Gaumenweite aber nur 7,5 mm und die Gaumenhöhe 
sogar nur 6,6 mm zu. Die doppelt grosse Zunahme der Gaumen- 
lingo erklärt sich daraus, dass nieht nur am hinteren. Gaumenrand, 
sondern auch an der Gaumenquernaht appositionelles Knochen- 
wachstum stattfindet. 

Ein Blick auf die Durchschnitts-Haupttabelle gibt uns Kunde 
von der interessanten Tatsache, dass die Gaumenlünge, die bereits 
hei der Geburt 26,85 mm beträgt, sich im Laufe des extrauterinen 
Wachstums gerade um das Doppelte. auf 52,8 mm, vergrössert. 
Ähnlich verhält es sich mit dem Wachstum der Gaumenhóhe, Ausser- 
dem geht aus der Tabelle hervor, dass die Wachstumszunahme der 
Gaumenlànge zwar allmählich und nicht etappenweise erfolgt, dass 
sie in der ersten Jugendzeit am schnellsten vor sich geht und mit 
dem fortschreitenden Alter sich gradatim verlangsamt. 

Wir sprechen gewöhnlich von einem „Höherwachsen‘ des 
Gaumens, ohne dass es uns zum Bewusstsein kommt, dass dieser 
Ausdruck sowohl sprachlich wie aueh tatsächlich auf unrichtiger 
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Vorstellung beruht: denn das Gaumengewölbe wächst nicht nach 
oben, sondern nach unten und der Gaumen selbst wird nur dadurch 
„höher“, dass der ihn bildende Zahnfortsatz schneller und stärker 
nach unten wächst als das Gaumendach. Der Gaumen wächst in 
der Weise nach unten, dass der Boden der Nasenhöhlen, der zugleich 
das Gaumendach bildet, durch fortschreitende Knochenatrophie tiefer 
velegt wird, wührend in derselben Zeit das Gaumengewólbe durch 
Knochenanlagerung verstärkt wird und daher allmählich nach unten 
sinkt. i l 

Beweise für diese bisher wenig beachtete Erscheinung finden 
wir in folgenden Tatsachen. Schon der frische von der Schleinr- 
haut. befreite Gaumen eines Kindes zeigt in den höckerigen Vor- 
sprüngen und zarten, strahlenfórmigen Knochenleisten, die mit dein 
Alter an Stürke zunehmen, dem kundigen Auge die charakteristischen 
Merkmale der Knochenbildung. Auch spricht die Asymmetrie des 
Gaumendurchschnitts, die der Zsigmondy sche Gebissabdruck des 
älteren Oberkiefers darbietet, für eine asymmetrische (Figurengruppe 
5 c und d) Anbildung von Knochensubstanz an der Gaumenwölbung. 
Ferner zeugt eine besondere Art von Caumenleisten oder Wulst, der 
sogenannte: Torus palatinus, für das Gaumenwaehstum nach dieser 
Richtung. Hagen und Stieda beschreiben den Torus palatinus 
als eine Knochenauftreibung — richtiger wäre Kuochenanlagerung 
— der unteren Knochentafel bei starker Vermehrung der Diploe. 
Ferner haben A. Kölliker und F. Busch durch Krappfütterung 
den augenscheinlichen Beweis geliefert, dass die untere Fläche des 
Palatum durum, besonders in der Umgebung des Foramen incisi- 
vum, Knochensubstanz anbilde. Ausserdem ist schon längst beob- 
achtet, dass der Nasenboden sich von der Ansatzstelle des Os turbi- 
natum allmählich entfernt. Ebenso lässt die wenig beachtete Auf- 
kantung des unteren Septumrandes auf der hohen Crista nasalis, 
namentlich bei älteren Schädeln, sich nur dadurch erklären, dass 
an dieser Kammnaht ein Wachstuins- bzw. Resorptions-Stillstand 
eingetreten ist, während beiderseits der viel tiefer liegende Boden 
der Nasenhöhle die stattgefundene Knochenresorption in Anbetracht 
seiner glatten, ausgeschliffenen Oberfläche uicht verleugnen kann. 
Ein ganz: neues Moment als Beweismaterial liefert aber eine Ver- 
gleichung von Oberkieferprojektionen aus verschiedenen Lebens- 
altern. Wenn man jugendliche und ausgewachsene Oberkieferbeine 
frontal oder median projiziert und diese Projektionsbilder sachgemäss 
übereinander legt, dann gelangt man ebenfalls zu dem Resultat, dass 
die Gaumenwölbung nach unten hin wachsen muss, und zwar durch 
Apposition an der Gaumenfläche und durch gleichzeitige Atrophie 
des Bodens der Nasenhöhle. 

Zur Ausführung der Projektionen eignet sich nicht wahllos jeder 
Kiefer, selbst wenn er ganz normal ist, sondern man muss stets 
Oberkiefer eines gleichen Kopftypus aussuchen, entweder Breit- 
gesichter oder Schmalgesichter oder Prognathe, damit die Pro- 
jektionsrisse harmonische Konturen fiir die Vergleichung liefern. 
Sehr wichtig ist auch das richtige Übereinanderzeichnen der Ver- 
gleichsbilder. 


"Is 7.797 
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Fig. 21 (Tafel V) zeigt die E gelegten Kiefer- 
pr ojekti onen von vier Individuen von 2, 6, 13 und 43 Jahren 
in frontaler Ansicht. Zur Erlangung einer GEES Mittel- 
linie sind hierbei die zugehörigen Nasenbeine mitgezeichnet. In 
diesem Falle erfordert die richtige Übereinanderlagerung - einiges 
Nachdenken. Die Bilder sind so übereinander zu schieben, dass die 
äusseren Konturen des jüngeren Kiefers in einem möglichst gleich- 
mässigen Abstande von denen des älteren Kiefers liegen, in der 
Voraussetzung, dass das Wachstum auch gleichmässig” zentrifugal 
vor sich geht. In der Richtung von oben nach unten sind 
alle Kieferkonturen nach diesen "Prinzip übereinander gelegt, indem 
für die Stirn- und Alveolarfortsütze stets der eleiche 
Abstand gewahrt ist. Für die Mediannähte der Za hufort- 
sätze dagegen ist genau derjenige Abstand eingehalten, der 
jeweilige als Wachstumsdifferenz dem Alter der Oberkiefer nach 
Massgabe der Haupttabelle entspricht: daher ist die: Mediannaht des 
13 jährigen um 1,5 mm, die des 6 jährigen um 3 mm und die des 
> jährigen um 5 mm von der Mediannaht des 43 jährigen abgerückt. 
Ganz anders liegen aber die Verhältnisse am Nasenbein bzw. am 
Stirnfortsatz der Kiefer: hier fallen die Mediannühte zusammen, 
weil der Nasenrücken nicht «dem  Kieferwaehstum entsprechend 
breiter, sondern frontalwärts höher wird, infolge der spitzwink- 
ligen Richtung der Oberkieferfortsätze des Nasenbeiie zur Frontal- 
ebene. Auch M erkel hat schon beobachtet, dass die Nasenwurzel 
sehr wenig in die Breite wächst 1). 

Prüfen wir nun an diesen beiden Figuren die Entwicklung der 
Nasenöffnung, dann bemerken wir, dass die Apertur oben und unten 
allmählich grösser wird, ein Vorgang, der sich nur dureh Ein- 
schmelzung der Knochensubstanz erklären lässt, während die Breiten- 
vergrésserung der Nasenöffnung in der Mitte lediglich durch das 
laterale Auseinandertreten beider Kieferbeine infolge des Nahtwachs- 
tums in der Medianebene vor sich geht. 


Aus dieser Feststellung ergibt sich von selbst die anscheinend 
paradoxe Schlussfolgerung, ‘dass bei mangelhaftem Gaumenwachstum 
und bei gleichzeitig normalem Wachstum des Alveolarfortsatzes ein 
abnorm hoher Gaumen entstehen muss; da aber bei einem mangel- 
haften Breitenwachstun des Oberkiefers nur ein schmaler Gaumen 
sich entwickeln kann, so muss als Kombination des mangelhaften 
Gaumen- und Kieferbreiten-Wachstums das typische Bild des hohen 
und schmalen Gaumens resultieren. 


Wie ungleichmässig das Wachstum des Gaumendaches 
und das der Gaumennaht vor sich geht, lässt sich sehr schön durch 
die Gaumenquerschnitte von drei Schädelpaaren (Fig. 5, Tafel TWD 
demonstricren: bei zwei Gaumen (e und f) sehen wir cine spitz - 


e: Pohle fand beim Fischotter, dass die Frontalia zwischen den 
Orhitae nicht ebenso stark in die Breite w; achsen, wie der übrige Schädel: ich 
selbst habe bei Kaninchen (Tafel XIV) durch Klammerversuche ebenfalls in der 
medianen Stirnnaht nur ein ganz geringes Wachstum im Gegensatz zum hinteren 
Teil der Sagittalnaht festgestellt. 


e 
13] Wachstum und Verbildungen des Kiefers uud der Nasenscheidewand cte. 22! 


winklige Form des. Quersehpittes als Folge einer mangelhafton 
Knochenbildung in der Mediannaht, und bei ‚zwei anderen Quer. 
schnitten (g und h) sehen wir das Gegenstück als Forus pala- 
tin us infolge einer überschüssigen Knochenanlager:r::z an Gaumen- 
dach Tings der Nahtlinie. Dagegen zeigen die tiaumenquerschnitte 
von einem erwachsenen Europäer (k) und von zwei Papuas (/ und 
m) überhaupt keine Gewölbe-, sondern eine ausgesprochene Kasten- 
ferm, als Zeichen einer überall gleichmässigen Knocenanbildung 
an dem flachen Gaumendach. 


IIT. Einfluss der Zühne auf die Kieferentwicklung. 


Viele Forseher halten die Zihne für das Geozentrum der Kiefer- 
entwicklung und des Kieferwaehstums und machen auch die Zahn- 
anomalien für die Kiefer- und Gaumendeformitäten verantwortlich: 


Abgesehen von anderen Autoren rimmt Walkoff an. „dass die Gie 
santbildung des Alveolarfortsatzes vom Kiefer und von den Zähnen abhängig 
it^ Nach Henkes Ansicht werden die Kiefer durch das Wachstum der Zähne 
auseinandergedrängt und durch den Effekt der Kaumuskeln zusammengedrückt. 
so dass hier entgegengesetzte Wachstumseinflüsse konkurrieren. Scheff jun. 
stellt sich die hier wirkenden Kräfte so vor: „Rückt der Durchbruch der 
»eibenden Zähne heran, so wird, indem dieselben aus ihrer dachziegelförmigen 
Lagerung heraus und mehr nebeneinander treten, der Kiefer ausgedehnt und 
tie Milchzähne treten immer mehr auseinander. Diese Bewegung der Zähne in 
labialer Richtung ist der Propulsivkraft der Zunge zuzuschreiben, die Bewegung 
segen che Mündung der Alveole aber dem Wachstum der Wurzel und der 
Kontraktionskraft der Alveole.” Für Landsberger gibt es ohne Zähne 
überhaupt kein Breitenwachstum des Gesichtsschädels und natürlich auch keinen 
Alveolarfortsatz! Fr hält den abnorm engen Kiefer und auch den sogenannten 
\förmigen Oberkiefer für eine Folgeerscheinung einer Geradstellung der Zähne, 
den Gaumenhochstand für eine Wirkung einer zu sehr nach unten gelagerten 
/ahnanlage und ausserdem noch die Kieferasymmetrie für die notwendige 
Folge einer ungleichen Zahnentwicklung, indem er den Zahnkeimen eine 
zentrifugale Wachstumsrichtung zuschreibt. Ja Warnekros 
meint sogar, dass für fast alle Lippen- und Gaumendefekte nur ein Zahn oder 
eine Zahnanlage als das ursächliche Moment in Betracht kommen könne. 
In physiolögischer Beziehung vertritt Zuckerkandl die Anschauung, dass 
der Kiefer der lebenden Rasse kürzer wird, weil die Zähne kürzer werden oder 
ausfallen, nicht aber werden die Zähne rudunentär, weil der Kiefer kürzer 
wird. Nach Schlosser allerdings verlaufen und bedingen sich beide Prozesse 
gleichzeitig, sowohl die Verkürzung des Kiefers, als auch die Reduktion der 
Zahnanzahl. Dagegen stelt Kingsley die Behauptung auf: „Die Kiefer 
werden weiterwachsend sich entwickeln, ob ein Zahn sich bildet ‘oder nicht ; 
und ebenso werden die Zähne ununterbrochen wachsen, ob nun die Kiefer 
weiterwachsen oder im Wachstum zurückbleiben.‘“ 


0. Aichel kommt in seiner „Kausalen Studie zum ontogenetischen und 
phylogenetischen Geschehen am Kiefer usw.“ unter anderem zu folgenden Er- 
gehnissen : ‚Stets ist die Folge einer Zahnvergrösserung Abänderung der Gestalt 
des Kiefers infolge der stärkeren Belastung und Beanspruchung. ln anderen 
Fällen dominiert der Kiefer und beeinflusst die Zahngrösse. Vergrössert sich 
"in Zahn exzessiv, so passt sich der Kiefer unter der vermehrten Belastung und 
Peanspruchuug an. Bei Gréssenzunahme eines Zahns werden Nachbarzihne 
abgeändert: die Zahnkeime der Prämolaren entwickeln sich zwischen den 
Wurzeln ler Milchmolaren; eingeengt in den von diesen bestimmten Raumver- 
hältnissen zeigen sie Erscheinungen der Reduktion. Behinderung der Ent- 
wicklung der Zahnkeime durch Raumbeengung oder Bodenentziehung führt zu 
Zahnverkleinerung. Auf diesem Faktor beruht z. B. die Reduktion des letzten 
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Molaren. Am Gebiss beobachten wir, dass, abgesehen von der Vergrösserung * 
der Eckzihne unter dem Einfluss der inneren Sekretion der Geschlechtsdrüsen, 
konstant die Eckzähne durch besondere Grösse in den Fällen charakterisiert 
sind, in denen der zur Verfügung stehende Raun „an der Ecke“ günstige Ver- 
hältnisse bietet, was um so mehr der Fall ist, je stärker die Eckzähne mit ihrer 
Längsachse in der Wurzelrichtung konvergieren." 

Gegen einige hypothetische Behauptungen dieser Autoren 
möchte ich folgendes einwenden. Eine Kontraktionskraft der Alve- 
olen im Sinne Scheffs gibt es überhaupt nicht; sie beruht auf 
der irrigen Anschauung, dass die Alveolen sich nach einer Zahn- 
extraktion zusammenziehen, während in Wirklichkeit die leere 
Alveole mit einer ee. später verknöchernden Masse 
ausgefüllt wird und gleichzeitig die Alveolarränder so weit resorbiert 
werden, bis sich dieser Teil der funktionellen Inanspruchnahme 
des Kiefers im ganzen angepasst hat. Landsbergers Hypothese 
der zentrifugalen Wachstumsriehtung der Zahnkeime harmoniert 
nicht recht mit dem Fischerschen “ ‚Prinzip der spiralen Wachs- 
tumsdrehung‘‘, und die Tatsache, dass die Keime der Dauerzähne 
stets an der dorsalen Seite der Milchzähne zur Entwicklung ge- 
langen, spricht vielmehr für einedorsipetale Wachstumsrichtung 
der Zähne. Manche dieser Theorien werden durch anatomische und 
embryologische Fakta ad absurdum geführt. So betont Schorr 
mit Recht, dass die Lippen- und Kieferspalten viel früher entstehen 
als die Zähne und glaubt daher, dass bei vorhandenen Spalten über- 
zähligs Zahnkeime günstigere Raumverhältnisse finden und sich 
leichter weiter entwickeln können, so dass der konstaute Befund 
cines überzähligen Zahnes bei diesen Spalten, der Warnekros 
zu seiner Hypothese bestimmte, dadurch erklärt würde. Ich finde 
vanz im Gegensatz zu La ndsberger, dass bei einem zu engen 
Oberkiefer die Back- und Kauzühne — auf diese allein kommt es 
an — durchaus nicht gerade stehen, sondern um so mehr nach aus- 
warts gerichtet sind, je schmaler der Oberkieferkörper im Vergleich 
zum Unterkiefer entwickelt ist. Wenn Landsberger beobachtet 
hat, dass bei hohem Gaumen die Zähne verhältnismässix tief stehen, 
so ist das eine selbstverständliche topographische Tatsache, die aber 
nicht in Ursache und Wirkung aufgelöst werden kann. Seine An- 
nahme, dass der hohe Gaumen durch eine zu tiefe Zahuanlage 
verursacht w erde, wird dadurch widerlegt, dass einerseits im früh- 
embryonalen Stadium eine Präformation eines Gaumenhochstandes 
nicht existiert und dass andererseits der primitive Gaumen 
und die Gaumenplatten des sekundären Gaumens sich früher 
entwickeln als der Alveolarfortsatz, wie auch aus folgender 
Bemerkuig Karl Peters hervorgeht: „Was die plastischen 
Verhältnisse anlangt, so gibt die Entwicklung des 
Alveolarfortsatzes des Zwischen- und Oberkiefers 
dem eigentlichen oe erst einen vorderen und 
seitlichen Abschluss.“ Lands sberger hat allerdings ver- 
sucht, auf experimenteller Basis den Beweis für seine Behauptungen 
zu erbringen, indem er einem neugeborenen Hunde alle Zahnkeime 
auf der einen Seite des Oberkiefers entfernte. Es zeigte sich schon 
nach kurzer Zeit, dass die operierte Seite im Wachstum zurückblieb, 
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sowohl das Breitenwachstum des Schädels wie auch die Tiefen- 
entwicklung des Nasenbodens. Diese Folgewirkung kann uns nicht 
überraschen, da mit den Zahnkeimen auch das Periost (Periodontium), 
welches zugleich die innere Matrix des Unterkiefers darstellt, so- 
wie die zuführenden Blutgefässe und Nerven gründlich zerstört 
wurden. Ebenso musste infolge einer umfangreichen Narbenkontrak- 
tion und infolge der behinderten Kauaktion auf dieser Seite 
eine weiter um sich greifende funktionelle Hypoplasie notwendiger- 
weise auftreten. Diese brutale Verletzung kann aber keine ein- 
deutige Aufklärung über den wirklichen Grund und über den genau 
umgrenzten Einfluss abgeben, den die Verschiebungen der wachsen- 
den Zähne auf den normalen und deformen Kiefer in Wirklichkeit 
ausüben. Aichels Ausführungen klingen ja selır bestechlich, aber 
sie passen nur für Kiefer, deren Knochen und Zähne harmonische 
Grossenverhiltnisse zeigen, während grosse Kiefer mit kleinen 
Zähnen, wie z. B. Fig. 48, oder kleine Kiefer mit zu grossen oder 
überzähligen Zähnen, wie z. HB. Fig. 50 u. 57, auch das Gegenteil 
beweisen könnten. 


A. Entwicklung des fötalen Unterkiefers. 


Einen tieferen Einblick in das Verhältnis der Zähne zum 
Kieferwachstum gewähren uns einzelne Momente aus der genauen 
Beschreibung eines Unterkieferpráparates von einem 4—5 Monate 
alten Fótus nach G. Ruge. Auf dem Querschnitt stellt dieser kaum 
2 cm lange Kieferkörper eine halbmondförmige Figur dar, deren 
seitliche Ränder sich nach oben stark verjüngen und sich nach 
unten bis auf 0,15 cm verdicken. Der Kiefer als Ganzes stellt eine 
Rinne dar, im Boden der Rinne befindet sich ein für Nerven und 
(tefässe bestimmtes Loch, dessen Wände teilweise nur aus zartem 
Bindegewebe, teilweise nur aus Knochenbälkchen an den Seiten 
bestehen. Ganz von Knochenbalken umgeben ist das Loch nur in 
den hintersten Partien des Kiefers. Der ganze übrige Raum 
der Kieferrinne ist eingenommen von den Zahn- 
säckchen und sehr lockerem zwischen denselben 
sich befindenden Gewebe. Die Zahnsäckchen liegen dicht 
nebeneinander und sind weder durch sich aus dem Grunde erhebende 
Knochenbälkchen, noch durch festeres fibröses Gewebe getrennt. Die 
Form der in jeder Kieferhälfte ruhenden 5 Zahnsäckchen ist da, 
wo sie den Knochen berühren, kugelförmig, und da, wo sie 
sich selbst berühren, abgeplattet, ein Zeichen, dass 
die Zahnsäckchen, je mehr sie sich mit dem von der Papille ge- 
lieferten Material füllen und sich vergrössern, sich auch neuen 
Raum zu verschaffen wissen: sie usurieren den anliegenden 
Knochen und drängen sich gegenseitig auseinander, wobei 
sie in denr reichlich lockeren sie umgebenden Gewehe kein Hinder- 
nis finden. Auch mikroskopisch konnte G. Ruge durch charakte- 
ristische Anzeichen, wie Riesenzellen, Zellproliferationen usw. einen 
allmählichen An- und Abbau des Knochengewebes im Sinne der 
Appositionstheorie feststellen. Weiterhin nehmen die Zahnsäckchen 
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an Umfang zu und füllen durch Auseinanderrücken den ganzen 
Rinnenbogen aus. Im 7. bis 8. Fötalmonat, wo Kiefer-, Alveolar- 
und Zahnbogen noch fast identisch sind, entwickelt sich am hinteren 
Ende der aufsteigende Ast. mit seinem Gelenk- und Kronenfortsatz. 
Allmählich beginnt sich auch der Kieferkörper zu bilden, indem 
sich der untere Kieferrand verdickt und besonders am Kinn kräftige 
Protuberanzen ansetzt. Da sich der Kiefer hauptsächlich nach der 
labialen Seite hin durch Knochenansatz vergrössert, bleibt die 
offene Spalte der Kieferrinne mehr an der Innenseite gelagert, wie 
auch später der Alveolarfortsatz «diese Stellung zum Unterkiefer- 
körper beibehält, und zwar bald mehr, bald weniger schräg nach 
innen gerichtet. Durch leichte Vorwölbungen an der Aussenseite 
lassen sich die Lagerungen der Eck- und Backzähne schon deutlich 
erkennen und abgrenzen und auch an den Rändern der Kieferrinne 
beginnen schon ‚kleine zarte Kuochenleistehen die Zahnsepta zu 
markieren. 


Einige Zeit nach der Geburt gestalten sich diese Verhältnisse 
wesentlich anders, indem die Symphyse des Unterkiefers verknóchert 
und ein weiteres Längenwachstum der Kieferhälften nach der Me- 
dianlinie hin verhindert wird, so dass sich nunmehr zwischen den 
einzelnen Zähnen feine Knochenlaellen bilden können, die als 
Septa der Alveolen bestehen bleiben. Es meint zwar G. Ruge, 
dass durch diese Septa ein fortschreitendes Auseinanderrticken nur 
zu verstehen sei, wenn man zur Annahme eines interzellulären 
Knochenwachstums greife. Hiergegen lässt sich einwenden, dass die 
zarten Septa dem Zahnwachstum ein ebenso geringes Hindernis 
entgegenstellen als die Knochenleisten der Alveolarrinne. Eine Ver- 
schiebung dieser Alveolarsepta oder eine Dehnung des Kieferknochens 
ist ja gar nicht vonnöten, weil gleichzeitig mit der Bildung der 
Septa auch bereits eine Erhärtung der Zahnkronen, d. h. ihrer 
Wauflächen vor sich gegangen ist. Daraus geht hervor, dass sich 
die. Septa erst definitiv bilden können, nachdem die Zähne einen 
maximalen Durchmesser und ihren festen Standplatz erreicht haben. 
Für diese Annahme spricht auch der. bemerkenswerte Umstand, 
dass in dieser Zeit. die Länge des Zahnbogens der 10 vorderen Z ähne, 
dcr ja identisch ist mit dem. erst später “sich aufbauenden Alveolar: 
bogen, ungefähr 60 mm misst, d. h. fast schon die definitive Länge 
erreicht hat. Ausserdem steht einer etwaigen Vergrösserung des 
Zahndurehmessers in labialer Richtung nichts im Wege, zumal 
dieser Umstand auch wirklich zutrifft; denn in ihrem mittleren 
Teil verbreitern die Zähne sich gleichzeitig mit dem Héhenwachstum 
auch in radiärer Richtung nach aussen hin, während sich die Zahn- 
wurzeln seitlich, d. h. in der Richtung der Bogenlinie des Kiefers, 
so verschmälern, dass auf diese Weise auch Raum fiir eine nun 
einsetzende V erdickung der Alveolarsepta gewonnen wird. Beim 
Neugeborenen reicht der IT. Milehmolar bis zur Wurzel des auf- 
steigenden Kieferastes und auch der III. Backzahn ist schon in der 
Entwicklung begriffen und liegt, bis in die Nähe der Lingula 
reichend, tief unter dem Kieferast verborgen. 
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B. Entwicklung des fötalen Oberkiefers. 


Teils gleiche, teils abweichende Verhältnisse finden wir bei der 
Verfolgung des embryonalen Wachstums des Öberkiefers. An der 
aumenseite eines präparierten frischen Kiefers eines 4—5 Monate 
alten Fötus von 20 cm Scheitelfersenlänge (Fig. 28a) sehen wir 
schon deutlich die zierlichen Alveolen der 10 vorderen Milchzähne 
ii der typischen Bogenform ‚nebeneinander gereiht. Die einzelnen 
Alveolen sind noch. nicht durch Zwischenwände abgeteilt, aber durch, 
arte, scharf vorspringende Spitzen des inneren und áusseren Alve- 
olarrandes genau markiert. Auch hier macht sich eine Abplattung 
ler Zahnsáckchen, besonders des lI. Schneide- und des Eckzahns, 
bemerkbar. Ausser der Mediannaht des Gaumens ist die -Sutura 
ıneisiva, die vom Foramen ine. sich zur Eckzahnalveole hinzieht, 
sawie auch die Sut. interincisiva gut zu erkennen. Die beiden Milch- 
hackzihne und zum Teil der Eckzalın liegen zwischen der Naht, 
die den Oberkiefer vorn von dem Zwischenkiefer und hinten von 
dem Gaumenbein abtrennt. 

Einzelne Etappen der weiteren Entwicklung zeigen uns die 
Oberkiefer eines 6 Monate alten Fótus von 28 em Scheitelfersenlänge 
Fig. 28 5), eines 8 Monate alten Fötus von 42 em (Fig. 28c) uud 
"nes Neugeborenen von 55 cm Länge (Fig. 28d). Bei diesen Präpa- 
raten tritt nicht nur die gegenseitige Abplattung der sich be- 
rührenden Zahnsäckchen, sondern auch eine sehr starke Vorwölbung 
der einzelnen Zahnalveolen nach aussen in Erscheinung. Eine Ver- 
zleichung dieser Abbildungen miteinander zeugt von einem heftigen 
Kampf des II. Schneide- und Eckzahns um den definitiven Platz. 
Im übrigen finden wir fast genau dieselben Bildverhältnisse, als wenn 
sie gleichsam photographisch vergrössert wären, d. h. alle Teile 
haben sich fast gleichmässig vergrössert, sowohl die einzelnen 
Anochenteile durch Apposition an ihren einzelnen Nahträndern als 
auch die einzelnen Alveolen an der Aussenseite. Das Wachstum in 
der Mediannaht ist besonders deutlich erkennbar in den allmählich 
zrösser werdenden Abständen der seitlichen sagittalen Gaumen- 
wülste und das Wachstum der Quernähte hält gleichen Schritt mit 
ier Vergrösserung der durch sie abgeteilten Zahnalveolen. 

Da in allen Stadien des Fötus bis zum Geburtsalter die beiden 
Selneidezähne jederseits zwischen der Median- und Zwischenkiefer- 
naht, der Eckzahn in der Richtung der letzteren und die beiden 
Molaren zwischen der Zwischenkiefernaht und der hinteren Quer- 
naht in gleicher Orientierung ihre Lage beibehalten, wie die Ab- 
bildungen zeigen, so ist hieraus ersichtlich, dass das Auseinander+ 
nicken dieser Zähne nicht so sehr durch die Vergrösserung ihres 
Umfangs, als vielmehr besonders durch die Wirkung des Naht- 
wachstums hervorgerufen wird. Abgesehen von der Entwicklung 
nach der labialen Seite hin benötigt im Oberkiefer jeder Schneide- 
und Molarzahn nur eine verhältnismässig geringe Verbreiterung 
‘der Verschiebung nach den Nahtlinien hin, um ohne weiteres stets 
diejenige Stellung einzunehmen, die die Zähne im Unterkiefer 
gleichen Alters nur durch eine ausgedehnte Tängsverschiebung in 
der starren Kieferrinne erreichen Konnten. ` 
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Da die Vergrösserung des Zahnumfangs im Oberkiefer durch 
das Wachstum der Median-, Zwischenkiefer- und Gaumennähte aus- 
geglichen wird, können sich im Oberkiefer infolge der Lagebeständig- 
keit der Zähne viel früher die Zahnsepta — sei es als dünne Knochen- 
lamellen, sei es als Leisten und Knochenspangen — bilden, als im 
Unterkiefer, in dessen Alveolarrinne sich die 5 Zähne so lange aus- 
einander drängen, bis sie das Maximum ihrer Breitenentwicklung 
erreicht und dadurch die günstigste Vorbedingung zur septalen Ab- 
erenzung erlangt haben. 


C. Zahngrösse und Kiefergrösse. 


Aus den geschilderten Entwicklungsstadien des fötalen Kiefers 
geht "hervor, dass die Zahnkeime während ihrer Ausbildung zu 
Zahnsäckchen und weiter bis zur Erreichung ihres grössten Durch- 
messers vermóge ihrer Eigenbewegung einen entschiedeneh Ein- 
fluss auf die Kieferentwicklung in horizontaler Richtung ausüben 
müssen. Zwar haben sowohl der Kieferknochen als auch die Zähne 
ein ererbtes und selbständiges Bestreben zur typischen Formbildung, 
aber infolge ihres engen Zusammenwuchses muss auch eine gewisse 
gegenseitige Abhängigkeit bestehen. Es zeigt sich, dass der Zahn 
eine sehr grosse Aktivität gegenüber dem mehr passiven Knochen 
hervorkehrt. Der Zahn als kompliziertes Organ, das aus Schmelz, 
Dentin und Zement zusammengesetzt und in der Hauptsache ein 
Hautgebilde ist, besitzt eine intensivere Wachstumsenergie als die 
Knochensubstanz, die ein einfaches Bindegewebe darstellt, das ausser- 
dem noch den von aussen kommenden Druckeinwirkungen und 
den funktionellen Wachstumsreizen gegenüber sehr feinfühlig ist. 
In der Abplattung der wachsenden Zahnsäckchen an ihren Be- 
rührungsflächen und in der Vorwólbung der Alveolen nach aussen 
hin erkennt man aufs deutlichste den Wachstumsdruck. Der Umstand 
aber, dass die Alveolen sich nach aussen hin vorwölben, ist kein 
Beweis für eine genuine, zentripetale Wachstumsrichtung der Zähne, 
sondern illustriert nur die allgemeine natürliche Tatsache, dass ein 
sich nach allen Richtungen hin gleichmässig ausbreitender Körper 
stets nach der Richtung des geringsten Widerstandes gedrängt wird: 
der geringere Widerstand liegt hier nach mechanischen Gesetzen 
uber an der Aussenseite eines Bogens, und zwar in radiärer Rich- 
tung. Gegen die Theorie der zentripetalen Wachstumsrichtung spricht 
auch die Tatsache, dass die Schneidezähne des Oberkiefers, dem 
Breitenwachstum folgend, medianwärts streben, dass die Dauerzähne 
dorsalwärts hervorsprossen und dass der Zahnbogen des Dauer- 
gebisses sich hinter den des Milchgebisses schiebt. 

Man muss sich aber von der landlàufigen Vorstellung frei- 
machen, als ob der Kieferknochen durch die wachsenden Zähne 
„gedehnt‘“ oder „auseinander gedrückt‘ würde, wie auch anderer- 
seits die sogenannte Kontraktion der Alveolen und die „Knickung‘‘ 
des Gaumens auf unriehtigen Voraussetzungen beruht. Wie ich 
durch meine Messungen bewiesen habe, spricht die Abflachung 
des Alveolarbogens bei gleichzeitiger Zunahme der Aussenmasse 
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ler Kieferkörper gegen Ruges Annahme eines expansiven oder 
interstitiellen Knochenwachstums. Hat doch G. R uge durch seine 
mikroskopischen Untersuchungen gerade für die Vergrösserung der 
Alveolen und des Unterkiefers bewiesen. dass an der Innenseite eine 
Resorption und an der Aussenseite eine Apposition von Knochen- 
substanz stattfindet. Es mag ja etwas befremdend sein, sich vor- 
zustellen, dass die weichen “Zahusickchen und die Zahnpulpa, die 
dazu noch von' sehr zartem, lockerem Bindegewebe umhüllt ist, das 
starre feste Knochengewebe zu arrodieren imstande sein soll — aber 
hier ist nicht der Härtegrad rein physikalischer Substanzen, sondern 
die Wachstumsenergie und die trophisehe Wirkung der spezifische n 
Wachstumsreize lebender Gewebe für das Übergewicht der Wachs- 
tumsausbreitung ausschlaggebend. Auf diesen Punkt komme ich 
später zurück. 

Das überlegene Wachstumsvermögen der zarten Zahnsäckchen 
gegenüber der harten Knochenmaterie findet ein analoges Gegen- 
stück und eine anschauliche Illustration in der Wirkung des Strahlen- 
pilzes auf den Unterkiefer, der mit Vorliebe von diesen geschwulst: 
artigen Bildungen befallen une entstellt wird. Die lig. 62 u. 63 
zeigen einen derartigen von Aktinomykose deformierten Unter- 
kiefer einer Kuh. Die befallene Kieferhälfte ist seitlich und ab- 
wärts stark verdickt, spindelförmig aufgetricben und vou vielen 
Löchern durchsetzt. Im Innern befindet sich ein unregelmässiges 
System von Kuochenbalken, als sei der Knochen durch zahllose 
Blasen auseinander getrieben. In Wirklichkeit ist aber das Innere 
des Kieferkérpers durch die zahlreichen Sprossen und Zapfen des 
wuchernden Pilzes in den verschiedenen Richtungen usuriert, 
während im gleichen Tempo der Umfang des Kieferknochens durch 
stets sich neubildende aufgelagerte Knochenspangen vergrössert 
wird. Auffallend ist, dass die Zähne ihre Lage nicht verändert haben 
und auch an den Kauflichen infolge der wohl begriindet ten Schonung 
nicht abgenutzt sind. 

Derselbe Prozess der Knochenresorption an der Innen- und 
der Apposition an der Aussenseite der Alveolen findet auch bei den 
lokomotionen und Deviationen der zutage getretenen Zàühne statt. 

Wie die Zahnkeime des Milchgebisses, so suchen auch die sich 
im Kiefer entwickelnden Zähne des Dauergebisses ihren Standplatz, 
durch Einschmelzung der hinderlichen Knochensubstanz zu erringen. 
Allerdings bieten die Milchzähne, die weniger nachgiebig als "der 
Knochen sind, den Dauerzühnen so erhebliche Hindernisse, dass erst 
das Ausfallen der Milehzühne den Dauerzihnen den W eg ganz 
freigibt, insofern die letzteren den Platz der Milchzähne einnehmen. 
Da aber die Schneidezähne des Dauergebisses an. der Innen- 
seite des Alveolarrandes und die Dauerbackzühne hinter den 
Milchbackzähnen sich entwiekeln und in der Richtung des geringsten 
Widerstandes hervorbrechen, so darf man annehmen, dass die 
Entwicklung der Dauerzähne keinen erweiternden 
Einflussauf das Breitenwachstum des Kiefersaus- 
znibenimstande ist. Daher sehen wir auch, dass beim Unter- 
Kiefer nach vollzogener Verknöcherung der Symphys se der Alveolar- 
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bogen des Milchgebisses sich nicht vergrössert, und dass er nach 
dem Zahnwechsel sogar verkürzt wird. Beim Oberkiefer können 
wir im Gegenteil beobachten, dass die Kieferentwicklung die Lage 
der Zähne beeinflusst. Da nämlich der Oberkiefer vom 7. Jahre an 
im vorderen Abschnitt noch ungefähr 4 mm (im hinteren Abschnitt 
aber viel stärker) an Breite durch Nahtwachstum zunimmt, so 
müssen auch die Schneidezähne allmählich medianwärts nachrücken. 
Oft bleibt eine Lücke zwischen den inneren Schneidezähnen dauernd 
bestehen. Wenn aber der Umfang der Zähne für den Oberkiefer zu 
gross ist (Fig. 50 u. 57), dann beweist das Gedrängtsein der Zähne, 
dass sie zur Verbreiterung und zum Wachstum des Kiefers nichts 
beitragen können, und dass auch die gedachte zentrifugale Wachs- 
tumsrichtung hier nicht existiert. Andererseits beweisen auch die 
Kiefer von normaler Grösse (Fig. 58) mit zierlichen und daher 
weit auseinander stehenden Zähnen, dass das Kieferwachstum durch- 
aus nicht ganz passiv der Entfaltung der Zähne untergeordnet ist, 
sondern, wie bei jedem anderem Knochen, ein ererbtes Form- 
bildungsvermögen besitzt. Daher stand auch bei den von Kings- 
ley erwähnten Zwerg „Tom Thumb‘ der Kiefer zwar in Har 
monie mit dem Knochenbau des ganzen Körpers, während die Zähne, 
die wegen ihrer absolut normalen Grösse nicht genügend Raum 
hatten, zur zweckmässigen Vergrösserung des Kiefers nichts bei- 
tragen konnten. 

Noch eine andere Tatsache spricht gegen die Abhängigkeit der 
Kiefergrösse von dem „Auseinanderdrängen des Kiefers unter dem 
Einfluss der wachsenden Zähne. Durch meine Messungen der 
Vorder- und Hinterweiten des Oberkiefers habe ich bewiesen, dass 
die Breitenzunahme im vorderen Abschnitt viel geringer ist als im 
rückwärtigen Teil. Eine gewisse Bestätigung finde ich in einer 
kleinen Tabelle von Zsigmondy, der ausserdem noch die gegen- 
seitigen Abstände der Eckzähne und der I. Molaren gemessen und 
ähnliche Differenzen gefunden hat. Dieser Umstand ist darauf zu- 
rückzuführen, dass im vorderen (aumenteil nur die Mediannaht, 
im hinteren Teil des Gaumens aber auch noch die beiden Nähte, 
die zwischen dem Gaumenbein und Alveolarbogen sich befinden, 
zum Breitenwachstum beitragen. 

Man muss sich hüten, den durch Messungen bestätigten, all- 
mählich sich vergrössernden gegenseitigen Abstand der Back- und 
Kauzähne auf eine seitliche Verschiebung oder auf eine Aus- 
wärtsdrängung dieser Zähne zurückzuführen. wie es häufig ge- 
schieht. Denn diese Zähne verschieben sich nur scheinbar, während, 
sie in Wirklichkeit. ihren festen Platz in der Knochensubstanz inne- 
halten und nur dureh die Knochenbildung in der Mediannaht nach 
aussen getragen werden. Dagegen bewegen sich die Schneidezähn« 
und in geringeren Masse auch die Eckzähne während des Ober- 
kieferwachstums in entgegengesetzter Richtung nach der Median- 
ebene hin. 

Die Eigenbewegungen der Zähne, die durch ihr Wachstum und 
durch ihren Dirchbrich herv orgerufen werden, sind in ihren Wir- 
kungen auf das Kieferwachstum genau zu trennen von den passiven 
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Verschiebungen, welche die Zähne infolge des Gebissschlusses, der 
sog. Artikulation, durch die, Hebelwirkung ihrer Antagonisten er- 
leiden. Wie schon früher erwähnt, tritt diese. Wirkung besonders 
dann zutage, wenn ein Missverhältnis zwischen Ober- und Unter- 
kiefer und gleichzeitig relativer Raummangel für die Zähne besteht. 
Wenn der Oberkiefer zu schmal ist, wird durch eine Spitzwinkel- 
stellung der inneren Schneidezähne die „gotische Form (Fig. 52. 
durch Auswärtsdrängung der Eckzühne die hemihexagonale* und 
durch Einwärtsstellung ‘der Backzähne bei gleichzeitiger Auswärts- 
richtung der Mahlzihue die Jleierartige" Form (Fig. 55 u. 51) des 
Jahn- und Zahnfortsatzbogens als” bekannte Typen hervorgerufen. 
Auch in diesen Fällen wird nur die Form des Zahnfortsatzbogens, 
aber nicht die Grösse des Kiefers verändert, weil ja gerade infolge 
des zu wenig entwickelten Kieferkörpers diese Veränderungen der 
Bogenform, trotz des mechanischen Gedrängtseins der Zähne, ver- 
ursacht werden. 


Auch die Lingenentwicklung des Kiefers in dorsaler Rich- 
tung zeugt nicht von einer absoluten Abhängigkeit gegenüber der 
Zahnentwicklung, denn es gibt Oberkiefer, die sich über den 
IT. Molaren hinaus vergrössern, selbst wenn der III. Molar retiniert 
ist oder vollständig fehlt, wie auch andererseits oft der IIT. Molar 
an hinteren Rande des Oberkiefers oder im aufsteigenden Ast des 
Unterkiefers seinen dauernden Standplatz einnehmen muss, weil 
dieser Teil des Kiefers sieh nicht genügend in- dorsaler Richtung 
entwickelt hat. Dass dem hinteren Ende des Unterkiefers und zum 
Teil sogar der Symphyse im Fötalleben ein bestimmtes selbständiges 
Wachstumsvermögen eigen ist, geht aus der von Kölliker, 
Henneberg und anderen Autoren bestätigten Anwesenheit von 
hyalinem Knorpel hervor. Dieser hyalife Knorpel, der am oberen 
äusseren Alveolarrande im Bereiche der mittleren Schneidezähne 
auftritt, hat mit dem Meckelschen Knorpel, der ursprünglichen 
Matrix des U'nterkiefers, nichts zu tun, sondern ist vielmehr sekundär 
entstanden, gerade wie die Knorpel des Proc. condyloideus und 
coronoideus. Auch die Art. und Form der halbseitigen Verkümmerung 
des von mir beschriebenen Unterkiefers (Fig. 60 u. 61) beweist, 
dass der Kiefer zwar im engsten Bereich der eingelagerten Zähne 
eine normale Breitenentwicklung erreicht hat, aber in seinem rück- 
Wartigen Langenwachstum durch die Zähne nicht im geringsten 
Te fördert oder beeinflusst ist. | 


Die Frage, ob die Hóhe des Zahnfortsatzes von dem 
Wachstum und der Länge der Zähne abhängig ist, haben Wedl 
und Tomes dahin beantwortet, dass das Längen waehstum der Zahn- 
wurzeln Hand in Hand gehe mit dem Héhenwachstum des Kiefers 
bzw. des alveolaren Teils desselben. Dagegen erfolgt nach Baume 
das Lingenwachstum der Zahnwurzeln ganz unabhängig vom Höhen- 
wachstum des Kiefers; denn nach seinen Untersuchungen wächst 
der Unterkiefer vom 10. bis 12. Jahre nur um etwa 2 mm hóher, 
während in derselben Zeit die Wurzeln der Backzähne um ungefähr 
10 mm wachsen. Da nun aber die Zahnkronen nicht weiter über den 
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Alveolarrand emporsteigen, so müsse der Zahn mit der Wurzel auf 
Kosten des Knochens in den Kieferkórper hineinwachsen. 


Es ist auch die Frage sehr eingehend erörtert worden, ob der 
Zahn in den Kiefer hineinwachse, oder durch Wurzelverlängerung 
aus dem Kiefer herausgetrieben werde. Baume und Scheff jun. 
sind der Ansicht, dass die Zahnwurzeln in den Kiefer hineinwachsen, 
und dass der Zahn beim Durchbruch durch das Alveolenwachstum 
vorgetrieben würde. Dagegen haben Zuckerkandl und Aichel 
keinen Zweifel, dass das Wurzelwachstum am Zahndurchbruch be- 


teiligt ist. 

Das Wurzelwachstum erfährt ebensowenig wie die Ausbreitung 
der Zahnsäckchen an der knóchernen Alveolengrenze einen undurch- 
dringlichen Widerstand, weil die stark vaskularisierte Zahnwurzel 
vermöge ihrer pulsierenden Schubkräfte, wie ich später auseinander- 
setzen "werde, die im Wege stehende lebende Knochensubstanz arro- 
dert, L. Vick hat schon früher die Tatsache festgestellt, „dass 
nicht nur Arterien, sondern sogar Venenströme für das Wachstum 
der Knochen Hindernisse bilden, die durch die Intensität «ler nor- 
malen Knochenbildung nicht überwunden werden können“. Aichel 
nimmt ebenfalls den pulsierenden Druck der wachsenden Blutgefässe 
neben dem von Wetzel betonten osmotischen Druck, der 
bei der Zellteilung gerade an der Wurzel auftreten soll, als Kraft- 
quelle für die Zahnverschiebung an. 


Bisher war wohl! die Annahme allgemein gültig, dass die Erhöhung des 
wachsenden Oberkiefers einerseits von dem Anbau am Alveolarteil und anderer- 
seits von den kranialwärts gelegenen Nahtverbindungen, und dass die des 
Unterkiefers ebenfalls am Alveolarrande und an der unteren Kante durch 
Knochenanbau vor sich gehe. In seiner ,Kausalen Studie" verficht Aichel 
die Anschauung, dass nur der OberkieferkGrper und nur der Basalteil 
des Unterkiefers in, die Hóhe w*^chsen, wálrend «er Alveolarteil im Ober- und 
Unterkiefer sich lediglich auf Kosten der Basalteile erhóhe. Aichel sucht 
seine Ansicht auf folgende Weise zu begründen. Fr weist auf den Befund 
Zuckerkandls hin, dass nämlich im ersten und zweiten Lebensjahr an den 
Alveolen der durchbrechenden 'Milchziihne Abbau zu beobachten ist, und dass 
im sechsten Lebensjalır der gleiche Prozess an der Alveole der durchschneidenden 
L Molaren beginnt. Bei den Ersatzzähnen schwinde eine 4 - mm hehe Schicht 
des Alveolarfortsatzes, die Pars alveolaris werde beim Durchbruch förmlich 
abgetragen, hierbei werde die Alveole niedriger. Hiergegen lässt sich ein- 
wenden, dass F. Busch bei Krappfütterungen am Hundeschidel die Aussen- 
und Innenflächen des Alveolarfortsatzes beim Oberkiefer, sowie die untere 
Fläche des harten Gaumens und am Unterkiefer die äussere und innere Fläche 
des Zahnfortsatzes besonders in der Umgebung des Foramen ment. sowie die 
Innenwände einzelner Alveolen rot gefärbt vorfand, als bekanntes Zeichen 
neuer Knochenanbildung. 

Weiter glaubt Aichel seine Anschauung auf den Umstand stützen. zu 
können, dass der I. Molar Jange Zeit gemeinsam mit dem Milchgebiss funktioniere, 
und dass die Ersatzzähne nur die Höhe des J. Molaren mit ihrer Kaufläche 
erreichen. Da ferner im Oberkiefer die Zahnenden oft in die Kiefer- 
hóhle hineinragen, so dass sie nur vom Kieferhóhlenperiost bedeckt sind, so 
müssten sich die Alveolen auf Kosten des’ Kieferkörpers ausgedehnt, und der 
Alveolarteil die Höhe des Kieferkörpers in seinem Bereich in sich einbezogen 
haben. Der letzte Grund ist um so weniger stichhaltig, weil die entgegengesetzte 
Meinung mit Recht besteht, dass nämlich die Kieferhöble sich bis in den 
Girundteil des Alveolarfortsatzes weithin ausbreiten kann, wie ich auch unten 
(N. 91 Nr. 6) einen. Fall beschrieben habe, wo sich die Keilbeinhöhle tief ın den 
oberen synostotisch verschmolzenen Teil des Vomer ausgehreitet hat. 
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Wenn man mit Aichel annehmen wollte, dass der Alveolarteil im Ober- 
und Unterkiefer sich auf Kosten «es Basalteils erhöhe, und dass der Alveolar- 
rand nach dem Zahndurehbruch noch dazu um. 4---5 mm einschmelze, dann müsste 
man in der Abbildung 21 die Projektionen der beiden jüngeren Kiefer mit den 
Alveolarrändern noch 4—5 mm über die Alveolarränder der älteren hinaus- 
schieben. Auf diese Weise erhielte man Vergleichsbilder, nach denen der 
Oberkiefer an seinen kranialen Teilen ungeheuer gewachsen, der ganze Gaumen, 
die Nasenmuscheln und der obere Rand der Nasenapertur undenkbar weit 
nach oben gerückt sein müssten. Dem steht aber entgegen, dass der Nasen- 
boden mit seinen Resorptionserscheinungen und das Gaumengewölbe mit den 
Zeichen (Krappfiitterung ete.) der Knochenbildung nach unten (d. d. mastikalwärts) 
wächst. 

In Unterkiefer vertefen sich nach Aichel die Alveolen ebenfalls 
auf Kosten des Basalteils: „Erhöhung des Basalteils des Kiefers wird durch 
alle Faktoren bewirkt, die den Kiefer mechanisch beanspruchen, Resorption am 
freien Rande des Alveolarteils ist Folge der Entlastung, Entlastung aber am 
\veolarteil die Folge der Vergrösserung des Basalteils.”* 

Hiergegen lässt sich weiterhin einwenden: dass die Verstärkung 
eines beanspruchten Teils einen anderen Teil entlaste, ist durch- 
aus kein Axiom der: graphischen Statik. Resorption am Alveolar- 
rando als Zeichen einer Entlastung könnte sich wold auf eine Ent- 
lastung beziehen, die durch eine veränderte Inanspruchnahme des 
zanzen Unterkiefers bedingt wäre. Hierfür bleibt Aichel aber den 
Beweis schuldig. Wenn man jede Unterkieferhülfte als einen. Wage- 
kalken oder eine umgekehrte Brücke auffasst, deren Enden (d. 
Zähne und Gelenkfortsätze) nach unten und deren Mitte durch 
Muskelzug nach oben durchgedriickt wird, dann äussert sieh die 
Belastung” am unteren Rande hauptsächlich durchDruck spannungen 
und am Alveolarrande durch Zugspannungen. Infolgedessen 
müsste sowohl am Alveolarrande wie auch am unteren Rande eine 
Knochenanbildung stattfinden. (Man vergleiche auch S. 151.) Weiter 
behauptet Aichel: „Der Alveolarteil wird bei eintretender Höhen- 
zunahme des Kiefers weniger, an seinen freien Rändern oft gar 
nicht mehr beansprucht, die Folge ist Abbau nicht heanspruchter 
Partien, mit denen ganze Abschnitte der Zahnleiste oder Zahn- 
anlagen früher oder Später in Wegfall kommen.“ Nach Gesetzen 
der Statik muss der Alvenlarrand sowie der ganze Kiefer gerade 
mit Zunahme des Längenwachstums stärker beansprucht und daher 
auch höher werden. Es haben aber die theoretischen Schlussfolge- 
rungen Aichels fiir sich allein keine durchschlagende Bas 
kraft, weil sie sich hauptsächlich auf die Hypothese des funktionellen 
selbst zestaltenden Knochenwachstuns stützen ; dabei darf man nicht 
aus dem Auge verlieren, dass der trophische Reiz der Funktion 
immerhin nur einen Faktor des Knochenwachstuns bedeutet, und 
dass — wie wir später sehen werden -—- diese sogenannte Funktions- 
theorie noch sehr unvollkommen ausgebaut ist. 


Die seitlichen Ansichten einer Serie menschlicher Unterkiefer 
vom Neugeborenen bis zum Erwachsenen, die Aichel vorführt, 
demonstrieren zwar die bekannte und allgemein anerkannte Tat- 
sache, dass das Längenwachstum unter Anbau am hinteren und 
Ahbau am vorderen Rande des Kieferastes stattfindet, aber sie be- 
weisen nichts für einen einseitigen Anbau am unteren Rande und 
für eine Resorption am Alveolarrande, Die hierbei vor genommene 
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Einstellung der Kiefer auf den III. Backzahn ist einwandfrei, weil 
letzterer in dorsoventraler Richtung unverschiebbar ist, jedoch 
fehlt gerade für senkrechte Abmessungen jeder 
fixe Messpunkt; denn das Foramen mentale wandert bekanntlich. 
Daher wäre es notwendig, das Höhenwachstum des Ober- und Unter- 
kiefers durch eingesetzte Markiermarken, wie ich sie am Kaninchen- 
schädel (Tafel 14) angebracht habe, eventuell unter gleichzeitiger 
Röntgenkontrolle, zu beobachten und genauer festzustellen. 


Da einerseits manche Unterkiefer von mächtiger Höhenentwick- 
lung Zähne mit nur sehr kurzen Wurzeln haben, und andererseits 
bei verhältnismässig niedrigen Kiefern die oft abnorm langen Zahn- 
wurzeln sehr tief hinunterreichen, so muss man aus diesen Vor- 
kommnissen schliessen, dass die Längenentwicklung der Zähne durelı- 
aus nicht eine entsprechende Höhe des Kieferkörpers zur Folge hat, 
und dass auch die Höhe des Alveolarfortsatzes in keinen direkten 
Abhängigkeitsverhältnis zur Länge der Zähne steht. Andererseits 
darf nicht geleugnet werden, dass der Kiefer gezwungen ist, sich 
nicht nur der enormen Grössenentwicklung der männlichen | Eck. 
und Stosszihne, als Gesehleehtseharaktere vieler Tiere (Wildsehwein, 
Walross usw.), anzupassen, sondern auch durch kräftige Knochen- 
bildung dem nicht unbedeutenden Gewieht, das z. B. ein alter 
Elefantenstosszahn reprüsentiert, Rechnung zu tragen. 


Bekanntlich schmilzt beim Verlust eines Zahnes nur der periphere 
Teil der Alveolarränder ein, während der grössere mittlere. Teil der 
Alveole mit neuer Knochensubstanz ausgefüllt wird. Zwar wird 
immer noch von einigen Zahnärzten die Behauptung verfochten, 
dass nach frühzeitiger Zahnextraktion und nach dem Verlust vieler 
oder aller Zähne eine Kontraktion des Kiefers hervorgerufen werde. 
Dies ist jedoch nieht der Fall, wenngleich auch der Alveolarfort- 
satz infolgedessen niedriger und dureh Resorption der sonst vor- 
stehenden Juga alveolaria schmäler wird. Allerdings ist es mög- 
lich, dass nun als Folgeerscheinung der mangelhaften Kautätigkeit 
sich eine Inaktivitäts-Aplasie, d. h. ein Sistieren des normalen 
Nieferwachstums oder Kieferatrophie einstellt. 


Alle diese Verhältnisse drängen zu dem Schluss, dass die 
Breiten-, Längen- und Höhenentwicklung des Kiefers 
trotz der nicht zu leugnenden Beeinflussung durch die Zähne dennoch 
nach den eigenen Bauplänen im Rahmen eines ererbten Wachstums- 
reizes vor sich geht, und dass bei einer harmonischen Wachstums- 
koinzedens des Kiefers und der Zähne ein normales. aber bei dis- 
harmonischen Wachstumsvorgängen ein mehr oder weniger miss- 
gestaltetes Gebiss entsteht. Die Möglichkeit einer ungleichmässigen 
Entwicklung ist um so eher gegeben, weil das Blastem des 
Knochens dem Bindegewebe, d. h. dem mittleren 
keimblatt, dagegen der Hauptanteil der Zähne dem 
Epithelgewebe, d. h. dem Ektoderm seinen Ursprung ver- 
dankt. a: 
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D. Zahnbewegungen und Wachstum des Fuchskiefers. 


Die Hypothese des sogenannten „horizontalen Zahuwechsels“, 
welch letzterer auf einer durch Druck der nachfolgenden und 
wachsenden Zahnkeime hervorgerufenen Vorwärtsbew egung der 
Zahnreihe beruhen und welcher das häufige Zusammendrängen der 
Zähne erklären sollte, hat man mit Recht in bezug auf das mensch- 
liche Gebiss bereits verlassen und jetzt auch für das Gebiss des 
Elefanten und des Manatus (Lamantin) durch eingehende Arbeiten, 
4 B. Aichels, gründlich widerlegt. Trotzdem existieren hori- 
zontale Zahnverschiebungen, die besonders im Fuchsgebiss zutage 
treten. | 

Im Fuchsgebiss stehen bekanntlich die Molaren ganz dicht 
hintereinander, während die Prämolaren durch Lücken getrennt 
sind. Bei seinen Untersuchungen „Über das Fuchsgebiss“ entdeckte 
H. Virchow die auffallende Tatsache, dass die Prämolaren eines 
fünfmonatigen jungen Fuchses mit vollständigen Dauergebiss viel 
enger standen, als div eines stärker ausgewachsenen älteren 
Fuchses. H. Virchow fand die Entfernung vom I. bis IV. Prä- 
molaren (beide Zähne mitgerechnet) im Oberkiefer und ebenso die 
Entfernung vom ]. Prämolaren bis I. Molaren im Unterkiefer des 
alten Fuchses um je 8,5 mm grösser, als beim jungen Tier, während 
die Molaren beim jungen und ausgewachsenen Fuchse den gleich- 
langen Platz einnalımen. Da ich Zufälligerweise im Besitze eines 
älteren und jüngeren Barsoischädels (Vater und Sohn) mit Dauer- 
sebissen bin, habe ich dieselben Messungen vorgenommen und 
konnte dabei feststellen, dass beim älteren Schädel nicht nur die 
Prämolaren im Oberkiefer 2—6 mm und im Unterkiefer 5—7 mm, 
d. h. asymmetrisch weiter auseinander standen, als beim jüngeren 
Schädel. sondern auch. dass die Molaren des älteren Kiefers durch 
grössere Lücken getrennt waren, während die des jüngeren Kiefers 
dieht hintereinander gereiht sassen. 

Trotz dieses Tatbestandes stiegen mir Zweifel auf, weil die Ab- 
standsdifferenzen der Molaren und Prämolaren von nur je zwei 
Individuen nicht massgebend sein können, um daraus naheliegende 
Schlussfolgerungen in bezug auf Zahnwanderungen oder Knochen- 
wachstum zu zichen, und da die stillschw eigende Voraussetzung, dass 
der ältere Schädel zu einer gewissen Zeit “dieselben Grössenverhält- 
nisse und Zahnabstände aufgewies sen habe, wie irgend ein vorliegen- 
der junger Schádel, ganz willkürlich und sicherlich nicht bewiesen 
ist. Denn die Abstände der gleichnamigen Zähne sind nicht nur 
heim alten und jungen, sondern auch bei gleichem Alter ebenso 
individuell, wie die von H. Virchow zur Erläuterung heran- 
gezogenen unteren Alveolarbögen eines Galliers aus der Latene- 
Zeit von Bucy le Long und eines lljährigen Knaben, die 
sieh nach seiner Annahme lediglich nur durch die Länge der Bogen- 
scheukel unterscheiden sollen. 

Um die individuellen Grössenunterschiede der Zahnabstände 
einigermassen auszuschliessen oder auszugleichen, habe ich eine 
grössere Anzahl von Fuchsgebissen gemessen, die mir von den 
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Herren Prof. Matschie und Dr. Pohle vom Berliner Zoologi- 
schen Museum zuvorkommenderweise zur Verfügung gestellt und 
nach Alter und Geschlecht bestimmt wurden. Zur Vermeidung von 
störenden Rasseeigentümlichkeiten : wurden nur Fuchsschädel aus 
der Mark, hauptsächlich von Tamsel bei Küstrin ausgewählt, und. 
zwar 12 möglichst junge und 12 sehr alte, von denen wiederum je 
cine Hälfte männlich und weiblich war, mit Dauergebissen, 
sowie 8 Schädel verschiedener Grösse und aufsteigenden Alters 
mit Milch gebissen. | | 

Die nach verschiedenen Richtungen hin genau ausgeführten 
Messungen zeigten folgende Ergebnisse: 

. 1l. Die Durchschnittszahlen der Abstände der Molaren und 
der Prämolaren für sich oder der Molaren und Prämolaren zusammen 
von je 12 jungen und 12 alten Fuchsschädeln mit Dauergebissen 
waren bis auf einige Zehntel Millimeter ganz gleich. Dieses Resultat 
darf nicht auffallend erscheinen, wenn man bedenkt, dass einzelne 
WE Füchse grössere Zahnabstände aufwiesen als manche ältere. 

Die Raumlängen, welche «die Molaren einnahmen, waren im 
Durc a Zwar gleich, im einzelnen zum Teil aber um 4—5 mm 
differierend. | | | 


.3. Die Raumlängen, welche die Molaren und Prämolaren zu. 
sammen ausmachten, waren beim Durchschnitt der 12 weiblichen 
Füchse un 0.9 bis 4 mm klein e r, als die der > männlichen 
Tiere. 


4. Wenn man die männlichen und weiblichen Gebisse für sich 
statt nach dem Alter nach der Schädellänge gruppiert und diese 
in je zwei Hälften scheidet, dann ergibt sich, dass durchschnittlich 
die Abstände der Prämolaren bei den 12 kleineren Schädeln 1,4 
bis 2,6 mm kleiner sind als bei den durchschnittlich um 10 mm 
grösseren Schideln; dies gilt sowohl für die weiblichen allein, wie 
für die männlichen Schädel allein, weleh letztere durchschnittlich 
ebenfalls 9—11 mm länger als die weiblichen sind. 

Hiernach scheint lie Schädellinge das bestimmende Moment 
für die Abstände der Prämolaren zu sein: daher sind auch die 
Entfernungen bei den männlichen Tieren etwas grösser, wie auch 
die Molaren und: besonders die Reisszähne der letzteren an sich 
einen grösseren Umfang haben. Dass die Kopflänge eine Rolle 
spielt, lehren nicht nur sehr alte, aber kurzköpfige Fuchsschädel, 
sondern auch die wachsenden Milehgebisse. Manche fremde Rassen, 
wie z. B. einige Schädel aus Graubünden und Unterwalden, die sich 
durch ihre kurzen Köpfe trotz des hohen Alters auszeichneten, 
zeigten die Prämolaren ganz dicht hintereinander stehend, ja in 
einem Falle sogar infolge Raummangels dachziegelförmig schräg 
gestellt. 

Die Beziehungen der Zahnabstinde im Milchgebiss zur 
Schädellänge kommt dadurch zum Ausdruck, dass mit zunehmender 
Schädellänge auch die Abstände der Milchmolaren sich gleichzeitig 
vergrössern. Während beispielsweise bei einer Kopflänge von 76 mm 
Abstand der. Milchmolaren (die Zähne mit gerechnet) im Ober- 
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kiefer 20,2 und im Unterkiefer 20,0 beträgt, wachsen diese Masse 
bei einer Kopflänge von 106 mm auf 22,0 mm bis 22,8 mm und 
erreichen bei einer Kopflänge von 132 mm die Grósse von 23,5 inm 
im Oberkiefer und 26,5 im Unterkiefer. Während dieser Zeit "haben 
sich die Reisszähne im Oberkiefer um 10,0 mm und im Unterkiefer 
um 13,1 mm nach vorn geschoben. 

Es unterliegt daher keinem Zweifel, dass im Fuchsgebiss die 
Milehmolaren um ein beträchtliches auseinander und nach vorn 
rücken. Dass dagegen die Prämolaren im Dauergebiss um 8,5 mm 
mit dem Alter auseinander streben, wie von H. Virchow angegeben 
wird, findet in meinen Messungen keine Bestätigung, wenngleich 
eine geringe Zunahme der Prämolarenabstände nach Analogie der 
vorrückenden Milchmolaren nicht ganz von der Hand zu weisen 
ist. Einen einwandfreien Beweis könnte man nur am lebenden 
wachsenden Fuchse entweder durch direkte Messungen oder durch 
Kieferalrücke in gewissen Zeitabständen erbringen. 

Das gar nicht zu bezweifelnde mächtige Vorrücken der Reiss- 
zähne liesse sich für den Oberkiefer keichter erklären durch die 
ihm vorgelagerte Zwischenkiefernaht, in welcher ein lebhaftes appo- 
sitionelles Knochenwachstum in frontaler Richtung stattfindet, das 
tem Wandern der Reisszähne kein grosses Hindernis bietet. Schwie- 
riger gestaltet sich die Vorwürtsbewegung für den Reisszahn im 
Unterkiefer. Hierbei kommt dem Dauerreisszali allerdings zugute, 
dass er nicht hinter, sondern frontal vor dem Milchreisszahn zum 
Durchbruch gelangt. 

Diese Reihenwanderung der Prämolaren im Dauergebiss und 
der Milchmolaren im Jugendkiefer des Fuchses darf keineswegs 
als Beweis für die fast unausrottbare Ansicht gelten, dass auch im 
tebiss des Menschen die Zähne frontalwärts zusammenrücken, 
denn meine Messungen haben ergeben, dass der vordere Zahnbogen 
bim Unterkiefer zwar kleiner wird, aber nicht durch Vor- 
rücken, sondern durch eine Rückwärtsrichtung der viel 
kleineren und dorsal durchbrechenden Dauerzähne, und dass beim 
Oberkiefer der Zahnbogen ziemlich die gleiche Länge in jedem 
Alter aufweist. Allerdings können die Zähne bei Raumbeengung 
durch Seitendruck oder durch die Artikulation deviiert werden — 
aber nach jeder Richtung hin —, entsprechend dem geringsten 
Widerstand. 

H. Virchow hält es auch nicht für zwingend, in der Prä- 
molarwanderung eine Stütze für interstitielles Knochenwachstum 
gefunden zu haben. sondern für denkbar, dass während des Wachs- 
tums ein Gleiten der Zähne im Kiefer unter fortgesetztem Schwund 
und Wiederaufbau der Septa interalveolaria stattfindet, wie im Ver- 
laufe des Durchbruchs der Zähne.‘ Mir scheint hier jedoch ein 
wichtiger Unterschied zwischen dem Durchbruch selbst und der 
Eigenbew egung der Zähne nach dem Durchbruch vorzuliegen : denn 
beim Zahndurchbruch liegt das treibende Agens in der üppig 
wachsenden Zahnwurzel, und hei der Einreihung der Schneidezähne 
in den durch Nahtwachstum vergrösserten Alveolarbogen des menschi- 
lichen Öberkiefers spielt die gegenseitige Raumverlegung der bo- 
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nachbarten Zähne und ihrer Antagonisten eine Rolle, bei welcher 
ausserdem noch der Druck der Lippen und der Zunge nicht un- 
wesentlich mitwirkt. Bei den Prámolaren des Fuchses, die ja weit 
auscinander steheu, fehlen alle diese Momente, selbet lie Arti- 
kulation kann hier keinen Einfluss haben, weil die Molaren des 
Olerkiefers genau über den Lücken der Unterkieferzähne schweben, 
so dass ein ziekzackfürmiger Zwischenraum entsteht, der sich sogar 
noeh bei zunehmendem Alter vergrössert, eine beachtenswerte Er- 
scheinung, die H. Virchow ebenfalls bei dieser Gelegenheit fest- 
gestellt hat. Man könnte wohl daran denken, dass die Sucht und 
das angeborene Bedürfnis der Tiere, alles zu zerreissen -— wie 
man es "schon beim. spielenden Hündchen beobachten kann —-, eine 
ähnliche Wirkung auf die Zähne ausübt, wie eine mechanische Zahn- 
richtmaschine; hierfür spricht auch die auffallende Schrigstellung 
der Milchmolaren nach vorn, während die Prämolaren im Dauergebiss 
senkrecht stehen. 


Für die Wirkungsmöglichkeit auf das Längenwachstum des 
Unterkiefers von seiten der Zähne bildet der F uchsunterkiefer aus 
dem Grunde ein sehr willkommenes Objekt, weil seine Mediannaht 
offen bleibt, weil jede Kieferhälfte für sich einen ganz flachen auf 
die hohe Kante gestellten Tragbalken darstellt und weil der vordere 
Teil der Kieferhälfte, au dem das Wachstum stattfindet, fast genau 
in der Längsachse des Kiefers liegt; es ist daher für das Längs- 
wachstum des Unterkiefers bei diesen Individuen gar nicht das 
Wachstum in der Mediannaht an sich, sondern vielmehr der nach 
vorn und etwas nach oben, strebende Zahnfortsatz, der‘die Nchnetde- 
und Hakenzähne trägt, massgebend, indem er hauptsächlich in der 
Richtung nach vorn, statt wie beim menschlichen Unterkiefer nacli 
oben hinwächst. Würde man daher diese vorderen Zähne vor dem 
Abschluss des Wachstums entfernen, dann müsste auch das Längen- 
wachstum „dentalwärts“, das in diesem Falle identisch mit frontal- 
warts’ ist, sistieren. Trotzdem ist aber das Längenwachstum des 
Fuchsunterkiefers in frontaler Richtung nicht einem unbestimmten 
Reiz der wachsenden Schneide- und Hakenzähne zuzuschreiben, 
sondern es erfolgt nach denselben Wachstumsgesetzen, wie das 
appositionelle Wachstum am dorsalen Kieferende, nämlich durch 
die trophische Wirkung des funktionellen Wachstumsreizes des 
Kiefers, der darin besteht, dass beim Kauen und Reissen dem Druck 
und Zug Widerstand zu leisten ist. Die Zähne selbst spielen hier- 
bei eine zwar wichtige, aber nur eine vermittelnde Rolle, weil durch 
sio die normale Kieferfunktion erst ermöglicht wird. 


Die näheren Erörterungen über die funktionelle Reizwirkung 
auf das Kieferwachstun erfolgen im zweiten Teil dieser Abhandlung. 


or LN RE = aa CE 
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Zweiter Teil. 


Wachstum und Entstehung des deformen Kiefers. 
Gaumens und Septums. 


l. Deforme Kiefer und Gaumen. 


A. Wachstum des deformen Oberkiefers. 


lu gleicher Weise wie das Wachstum des normalen Kiefers 
lässt sich auch die Formbildung der Kieferdeformationen verfolgen, 
sei es nach dem Zsigmondy schen Prinzip durch periodische 
Vergleichungen des wachsenden Kiefers eines und desselben lIn- 
dividuums, oder durch vergleichende Messungen einer grösseren 
Anzahl deformer Kiefer von verschiedenen Individuen ungleichen 
Alters. i 

leh habe vor Jahren in der Poliklinik des verstorbenen Herrn 
Prof. B. Fränkel Gipsabgüsse von einer Reike abnormer Kicfer- 
Wildungen, die sich hauptsächlich durch einen engen, hohen Gaumen 
oder durch Zahnabnormitäten auszeichneten, angefertigt und an einer 
Auswahl von 150 besonders interessanten Gebisspaären genaue 
Messungen behufs Vergleichungen mit den Normalgebissen gleichen 
Alters angestellt. In bezug auf die Technik der Messung bemerke 
ich, dass die rechte und linke Kieferseite für sich getrennt ge- 
messen und daraus das Mittel gezogen wurde, weil die Mehrzahl 
der Kiefer eine mehr oder weniger ausgesprochene Asymmetrie der 
als Messpunkte dienenden III. Backzähne aufwies. Obwohl die Zahl 
von 150 abnormen Gebissen, die ausserdem noch im einzelnen ganz 
individuelle Formbildungen zeigen, für vergleichende Messungen 
verhältnismässig. gering ist, ergeben sich dennoch aus einer Gegen- 
iberstellung der normalen und deformen Kiefermasse einige inter! 
cesante Tatsachen, die zu ganz bestimmten Schlüssen berechtigen. 


Mittelweiten des normalen und deformen Ober- 



















kiefers 
ET Im Alter von | A... 
2—7 | 8-18 | 14=21 22-40 | Zunahme 
Jahren mm 
hei normalen Kiefern + 7.0 
bei deformen Kiefern + 5,0 








| 
; — 24mm Ss 





Differenz. .... —1,1 


Vorstehende Zusammenstellung aus der Haupttabelle zeigt, dass 
das Wachstum des oberen. Alv eolarbogens bezüglich der sog. Mittel- 
weite beim deformen Kiefer geringer ausfällt, als beim normalen. 
wenn auch nicht in dem Umfang, wie man eigentlich erwarten 
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sollte: Von der ersten bis zur letzten Tea ELCHE wächst die 
normale Alveolarbogenweite um 7 mm, deforme aber nur um 
5 mm. In den ersten Altersperioden ist die Differenz ganz unerheb- 
lich, kaum 0,4 mm, in den letzten E lässt das Wachs- 
tum am stärksten nach, nämlich um 2,4 mm; daraus müssen wir 
den Schluss ziehen, dass die Wachstumsenergie bei de- 
formen Kiefern mit zunehmendem Alter schneller 
abnimmt als bei normalen. 


Aus dem Vergleich der Normaltabelle II mit der Deformitäten- 
tabelle III ist ersichtlich, dass in bezug auf die Oberkiefer- Mittel- 
weite die grösste Anzahl der deformen Kiefer dem Alter entsprechend 
normale Gróssenmasse (durch Fettdruek in den "Tabellen deutlich 
hervorgehoben) besitzt; allerdings zeigen die deformen Kiefer aucli 
eine überwiegende Anzahl von abnorm schmalen Kiefern gewen- 
über einer sehr geringen Zahl von übernormal grossen Kieferweiten. 


Längen des Alveolarbogens bei normalen und 
deformen Oberkiefern: 


























Im Alter von "i 

2—7 | 8—18  14—21 | 22—49 |Abnahme 
Jahren mm 
bei normalen Kiefern .... 69.1 68,1 68,5 | 680 mm| —10 
bei deformen Kiefern 70,9 69,2 697 |674, | —35 
Differenz ............ | 4-1,8 | +11 +12 | —0,7 | — 


Nach Ausweis dieser kleinen Tabelle und nach Vergleichung der 
Normal- und Deformitätentabelle ist die Länge des Alveolarbogens, 
der die 10 vordersten Zähne trägt, bei den deformen Kiefern ent- 
schieden etwas grösser als bei den normalen, d. h. die Aneinander- 
reihung der 10 Zähne beansprucht bei den engeren deformen Kiefern 
einen. grösseren. Raun als bei den normalen. Daraus folgt, dass 
bei den deformen Kiefern infolge Platzmangels 
entweder eine unregelmässige Zahns stellung oder 
eine stärkere Vorwölbung des Alv eolarfortsatzes 
stattfinden muss. 


Hohen des Alveolarbogens bei normalen und 
deformen Oberkiefern: 











Im Alter von 
2-7 | 8-18 | 14—21 | 22—40 |Abnahme 
Jahren mm 













23.8 92.1 | 920 : 213mm 
249 99.1 925 223, 


bei normalen Kiefern .... 
bei deformen Kiefern 






Differenz . .. . ige | +1,1 406 . +05 . +10 


! 


(TW. C7. 
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In der Tat bestätigt die vorstehende sowie die Deformitäten- 
tabelle III D die Annahme, dass die Höhe des Alveolarbogens bei 
deformen Kiefern durchschnittlich viel grösser ausfällt als bei 
normalen. Durch diesen sekundären Ausgleich kann auch bei ver- 
hältnismässig schmalen Kiefern oft genügend Platz für die 10 
mittleren Zähne gewonnen werden, zumal wenn die Dauerzähne an 
sich nicht abnorm gross sind. Aber häufig treten bei zu schmalem 
Überkiefer trotz der grösseren Bogenhóhe abnorme Zahnstellungen 
auf, dic auch noch dem Alveolarbogen eine typische Formverände- 
rung aufzwingen können. Wenn bei gehemmtem, oder richtiger 
hei "gebremstem Wachstum «des Oberkiefers die grossen inneren 
Dauerschneidezähne in ihren Drehbewegungen nach’ dem Prinzip 
der „spiraligen Wachstumsdrehung“ behindert werden, dann pflegen 
sie in demselben spitzen Winkel durchzubrechen, indem sie schon 
vor ihrem Durchbruch im Kiefer versteckt liegen: es nimmt dann 
der Alveolarbogen eine spitzwinklige (gotische) oder V-formige 
(hie, 51) Gestalt an. Ein leyerförmiger Alveolarbogen (Fig. 55 
u. Dī) entsteht dadurch, dass die Backzähne sieh nach innen und 
die Mahlzähne sich nach aussen neigen. Wenn die Eckzähne stark 
nach aussen treten, bildet der Alveolarbogen die Form eines halben 
„Hexagons“. Unter 150 Kieferdeformitäten fand ich neunmal einen 
spitzwinkligen, zweimal einen leverförmigen und zweimal einen 
hexagonalen Oberkiefer. 


Während ein Platzmangel geringeren Grades oft dadurch be- 
hoben wird, dass sich die ganze Zahnreihe des Oberkiefers mehr 
«der weniger nach aussen richtet, stellen sich in den meisten Fällen, 
wo Dauerzihne abnorm gross, oder wenn überzählige Zähne auf- 
treten, manche Zähne hinter- oder nebeneinander; in einem: meiner 
Fälle stehen 6 Sehneidezühne in zwei Reihen hintereinander (Fig. 52), 
un bei einem anderen Oberkiefer sitzen hinter den beiden inneren 
lie äusseren Schneidezähne, und hinter letzteren noch zwei Stift- 
zähne. Im ganzen befinden sich unter den 150 deformen Gebiss- 
paaren 3 Oberkiefer mit je 6 Schneidezähnen und + Oberkiefer mit 
je > Schneidezähnen (Fig. 47). Andererseits fehlt bei 2 Oberkiefern 
je ein Eckzahn, bei 7 je ein Backzahn, bei einem fehlen die äusseren 
Schneidezähne (Fig. 50) und bei einem anderen dazu noch auf 
der rechten Seite ein Backzahn (Fig. 49). Wegen Raummangels 
stehen bei 11 Oberkiefern die Zähne sehr unregelmässig und eng 
beieinander, wobei die Schneidezähne und Eckzähne mehr oder 
weniger um ihre Achse gedreht sind: sie gewähren zwar den An- 
blick, als wären sie insgesamt nach vorn hin „zusammengedrängt‘“, 
in Wirklichkeit darf aber von einen Zusammenrücken der Zähne 
nicht gesprochen werden, da für eine derartige oft fälschlich an- 
genommene Lokomotion jede Voraussetzung fehlt. Als Gegenstück 
hierzu zeigen 2 Oberkiefer sehr zierliche und einer auch normal 
rosse Zahne, die alle sehr weit auseinander stehen. 3 Ober- 
kiefer weisen trotz ihrer abnorm. grossen Zähne einen regelmässigen 
Zahnbogen auf, weil zugleich der Alveolarbogen entsprechend har- 
monisch entwickelt ist. 
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B. Waehstum des deformen Gaumens. 


Die Gaumenhöhe dieser deformen Kiefer lässt in der über- 
wiegender Mehrzahl abnorme Abweichungen erkennen. 


` 


Gaumenhöhen bei normalen und deformen Kiefern: 








Im Alter von | 
9—7 ' 8—18 , 14—21 ; 22-40 |Zunahne 
Jahren mm 
bei normalen Gaumen . ... 137 . 154 19,0 20,.3mm] + 6.4 
bei deformen Gaumen.... 167 19,8 22,1 23,3 , + 6,7 





Differenz ....... Bight ay fon, +3,0 +3,9 +3,1 +3,0 mm — 


Vorstehende Ziffern, die der Haupttabelle entnommen sind, 
wobei allerdings die Zahlen der Gaumenhöhen der deformen Kiefer 
um je 1 mm als Dicke der Gaumenschleimhaut. erhöht sind, sowie 
die Gaumenhóhen aus der Deformitütentabelle I° lehren aufs deut- 
lichste, dass die deformen Kiefer durchschnittlich einen 3—+ mm 
höheren Gaumen aufweisen, als die normalen Kiefer, d. h. um 
3—4 mm im Wachstum zurückgeblieben sind. Sehr wichtig aber 
ist die überraschende Tatsache, dass bereits schon vor dem 8. Jahre 
die deformen Gaumen den Vorsprung von 3 mm vor den normalen 
erreicht haben und im zunehmenden Alter dieselbe Hóhendifferen2 
heibehalten oder doch nur unmerklich vergrössern. Aus der De- 
formitätentabelle F ist. ferner ersichtlich, dass ungefähr die eine 
Hälfte der deformen Kiefer einen normal hohen und nur die andere 
Hälfte einen. abnorm hohen Gaumen besitzt, während ein sub- 
normaler Gaumenhochstand hier höchst selten auftritt. 


Bei Anfertigung der Kieferabdrücke habe ich auch mein Augen- 
merk darauf gerichtet, ob die Tráger der Kieferdeformitüteu normale 
Nasenatmer oder habituelle Mundatmer waren, und stellte fest, dass 
bei 86 dieser Individuen eine absolute Mundatmung und bei 64 
cine freie Nasenatmung vorhanden war. Wenn hierdurch schon mit 
grosser Wahrscheinlichkeit festgestellt ist, dass zwischen Mund. 
atmung und Gaumenhochstand kein ursächlicher Zusammenhang be- 
stehen kann, so wird die Aunahme, dass lediglich die Mundatmung 
cinen hohen Gaumen hervorrufe, durch die ge trennte Aufstellung 
der Gaumenhóhe-Tabellen für Mundatmer (G) und Nasen- 
atmer (H) widerlegt: einerseits finden wir bei den Mund. 
atmern eine sehr grosse Anzahl mit normalem und andererseits 
hei den Nasenatmern eine beträchtliche Anzahl mit abnorm 
grossem Gaumenhochstand. Ferner wird die Behauptung mancher 
Autoren, dass bei der Mundatmung der enge und hohe Gaumen 
dadurch zustande komme, dass die Wangen den Kiefer seitlich zu- 
sammendrücken, dadurch zahlenmässig widerlegt, dass bei diesen 
Kieferdeformitäten die Weite des Gaumens durchschnittlich nur 
0,4 bis 1,1 mm enger, die Höhe des Gaumens aber 3,0 bis 3,9 mm 
grösser als bei normalen Kiefern ist, so dass der Gaumenhochstand 
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unmöglich seine Entstehung einer solch hypothetischen Kiefer- 
verzerrung zu verdanken haben kann. 

Danziger, der ebenfalls an dieser Abknickungstheorie des 
Gaumens festhált, meint, der Kiefep werde seitlich zusammen- 
vedrückt und dadurch aber gleichzeitig so verlängert, 
dass ein Platzmangel für die Zähne unmöglich entstehen könne: 
„Denn es handelt sich“, sagt er, „gar nicht um ein Herausdrangen 
dnzelner Zähne wegen Platzmangels, der nicht vorhanden sein 
kann, weil ein hoher Gaumen stets ein langer (!) Gaumen ist. 
vielmehr wird bei der Abknickung des Gaumens mit dem Knochen- 
teilchen (?) auch der in demselben enthaltene Zahnkeim ver- 
scheben.‘‘ Eine Stütze für seine Ansicht glaubt er in den Befunden 
von Grossheintz gefunden zu haben, nach welchem der hohe 
Gaumen denselben Index besitze wie der normale, da für 
lie geringere Breite eine grössere Länge und somit ein Ausgleich 
ingetreten sei. Abgesehen davon, dass hier Gaumen und Alveolar- 
bogen konfundiert werden, ersieht man aus meinen Tabellen, dass 
schon beim normalen Kiefer die Gaumenlänge durch ihr Wachs- 
tum in dorsaler Richtung mehr als doppelt soviel zu- 
nimmt wie die Kieferbreite und Gaumenhöhe. Hier sind 
aber nicht die Verhältniszahlen «des Index, sondern die absoluten 
Ziffern für das Wachstum massgebend: nun ergibt sich aber aus 
len absoluten Masszahlen meiner Tabellen, dass keine Ver- 
engerung, Sondern vielmehr eine fortschreitende Ver- 
breiterung des deformen Kiefers und Gaumens statt- 
findet, wenn auch nicht in dem Umfang, wie bei den normalen 
Oberkiefern. Hier möchte ich nur noch hervorheben, dass das 
häufig beobachtete Vorspringen des Oberkiefers nicht nur auf einer 
Verlängerung des Oberkiefers, d. h. der Alveolarbogenhöhe, sondern 
auch auf einem mangelhaften Wachstum der Unterkieferlänge be- 
ruhen kann. 

Die Formen des Gauinens, die besonders charakteristisch in den 
Fruntalschnitten zur Geltung kommen, weichen bei den Kiefer- 
deformitäten erheblich von der Normalform ab. Zur Veranschau- 
lichung führe ich auf Tafel I eine grössere Anzahl von Gaumen- 
durchschnitten von Föten und Neugeborenen vor. Alle diese sehr 
jugendlichen Gaumen zeichnen sich in den Frontalschnitten durch 
eine mehr oder weniger flach gewölbte Bogenform aus, die zwischen 
männlichen und weiblichen Individuen keinen Unterschied macht. 
Diese flache Wölbung finden wir bei normalen Gaumen (Figuren- 
gruppe 5a u. b), selbst wenn der Gaumen die Höchstgrenze nor- 
maler Höhe (Figurengruppe 5ce) erreicht, stets wieder und kann 
als Folge einer gleichmässigen Entwicklung des fötalen Kiefers 
auch erwartet werden. Für die meisten Frontal-Gaumenschnitte 
der deformen Kiefer auf Tafel II finden wir in den fötalen Gaumen- 
schnitten keine Vorbilder, nur wenige deforme Gaumen zeigen eine 
flachbogenförmige Linienführung, die Durchschnittsfiguren der 
meisten sehen aus wie die Profile von Helmen oder verbeulten 
Hüten. Jedoch lassen sich diese verschiedenen Formen leicht da- 
durch erklären, dass das Gaumendach sich infolge der mangelhaften 
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Nahtbildung nicht breit genug entwickelt, oder durch hinreichende 
Knochenanbildung an der Kuppe nicht tief genug gesenkt hat. 
Dass eine ungleichmässige und oft ungenügende Knochen- 
anbildung am Gaumen überhaupt stattfindet, wird, wie schon er- 
wähnt, durch die drei verschiedenen Typen der Gaumendurch- 
schnitte von Schädeln illustriert. In der Figurengruppe 5 sehen 
wir, dass die Gaumenwölbungen im mittleren Frontalschnitt hei 
einem normalen Kinder- (2) und Männerschädel (k), sowie bei zwei 
Papuakiefern (| und m) ziemlich, ja fast ganz gerade sind, währen« 
zwei andere Durchschnitte von einem jüngeren (e) und älteren (f) 
Schädel eine gotische Spitzbogenform (e und f) und wiederum 
zwei weitere Gaumenschnitte von einem jüngeren (g) und älteren (A) 
Schädel eine Art Doppelbogen aufweisen. Die Spitzbogenform lässt 
sich nur dadurch erklären, dass die Knochenanbildung in der Nähe 
s Mediannaht zu gering ist, die Doppelbogenform dagegen ist die 
"olge eines zu starken Wachstums in der Gegend der Nahtlinie 
oder eines zu geringen Wachstums der Seitenteile des Gaumen- 
daches; auf diese Weise entsteht der sogenannte Torus palatinus. 
Binen weiteren Beweis für die ungleichmässige Anbildung von 
Knochensubstanz beim Gaumenwachstum zeigt uns in überzeugender 
Weise der Gaumendurchschnitt des Zsigmond y schen Oberkiefers 
im Alter von 17 Jahren (Fig. d), dessen "Wülbung asymmetrisch ist, 
trotz sonst normaler Kieferform. während der Gaumendurchsehnitt 
desselben Kiefers im Alter von 8 Jahren (Fig. c) noch eine ganz 
gleichmässige Bogenform besitzt. 


C. Wachstum des deformen Unterkiefers, 


e lm Gegensatz zum Oberkiefer und Gaumen lassen die dazu 
gehörigen Unterkiefer nur selten und auch nur sehr geringe Form- 
abweichungen erkennen. 


Mittelweiten der normalen und deformen Unter- 
kiefer: 








Im Alter von mE » ae 
2-7 8-18 ` 14—21 22-40 [Zunahme 


i 


Jahren 










bei normalen Unterkiefern . 
bei deformen Unterkiefern 


Differenz ......... CH —0,2 —0,7 —1,4 +0,5 — 


Aus dieser vergleichenden Zusammenstellung ergibt sich aber, 
dass die Weite der deformen Unterkiefer fast genau so im Wachs- 
tum hinter der Norm zurücksteht wie die des Oberkiefers; diese 
Tatsache fällt nur deswegen weniger in die Augen, weil beim Ober- 
kiefer der gleichzeitige Gaumenhochstand den Oberkiefer viel enger 
erscheinen lässt, als er es in Wirklichkeit ist. Diese festgestellte 
Schmalheit des Unterkiefers lässt sich aber nur durch ein früh- 
zeitig mangelhaftes Wachstum der Mediannaht erklären. 
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Lingen des Alveolarbogens beim normalen und 
| deformen Unterkiefer: 









Im Alter von 2. 
2-7 8—13 14—21 22-40 [Abnahme 
Jahren mm 
bei normalen Unterkiefern . | 64,1. ' 64,4 61,8 61,5 mn | — 2,6 
bei deformen Unterkiefern . | 64,9 63,4 603 - 60,7 , — 4,2 






GE | 40% sio —I5 108mm 


Aus dieser Tabelle weht. hervor, dass die Länge des Alveolar 
hoens ber deformen Unterkiefern etwas kleiner ist als bei nor- 
malen. Daraus muss gefolgert werden, dass auch im Unterkiefer 
iti Deformititen des Oberkiefers die Zühne entweder von geringerem 
Umfang sein oder zu unregelmässigen Stellungen führen müssen. 


Höhen des Alveolarbogens beim nornfalen und 
deformen Unterkiefer 





Im Alter von 


2—7 : 8—13 14—21 22-40 |Abnahme 





Jahren mm 
bei normalen Unterkiefern . | 215 , 212 ` 19,4 '188mm| —2,7 
bei deformen Unterkiefern . 220 ' 20,7 204 $194 , | —26 





Difereng......... TT +05 —05 +10 06mm — 


Auch die Höhen des Alveolarbogens sind beim deformen 
Unterkiefer etwas grösser als beim normalen, ähnlich wie beim 
Überkiefer. Diese etwas grössere Bogenhöhe gegenüber der nor- 
malen erklärt sieh dadurch. dass die Zahne infolge des schmaleren 
Unterkiefers ein wenig mehr nach vorn ihren Platz suchen müssen. 


Danziger legt besonderes (rewicht auf die Beschreibung der 
lsichzeitig d efo rmierten Unterkiefer, die er ebenso hüufiz 
findet wie die Deformitäten des Oberkiefers: bald konstatiert er eine 
ausgesprochene \-Form, bald eine Verkürzung, bald eine Kniekung. 
hald eine Asyınmetrie des Unterkiefers und häufig abnorme Zahn- 
stellungen. Da er aber gleichfalls nur Gipsabtrücke des Unterkiefers 
schreibt, so darf man wohl mit Recht diese Formabweichungen 
nur auf den Alveolarfortsatz und auf die Stellung der Zähne 
heziehen. Die Unregelmässigkeiten des Alveolarfortsatzes des Unter; 
kicfers werden hauptsächlich dureh die Formabweiehungen des Ober- 
kiefers und durch die Folgen der abnormen Zahnartikulation hervor 
serufen (Fig. 58). 

Durch meine vergleichenden Messungen habe ich gezeigt, dass 
der Unterkiefer des deformen Oberkiefers in bezug auf seine 
Weite, gerade wie der Oberkiefer selbst, im Wachstum etwas 
„urückbleibt. Dass er auch in bezug auf die ganze Länge oft 
seine Normalgrösse nicht erreicht, lässt sich zwar an den Abrüssen 
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nieht messen, sondern nur dureh das oft abnorme Vorspringen des 
Oberkiefers vermuten. Unter meinen 150 Kieferabgüssen zeigt eine 
abnorme Schmalheit ein Unterkiefer (Fig. 51). der zu einem 
Oberkiefer mit durchgehender Kieferspalte gehört, und ein zweiter 
der mit einem abuorm kleinen 0 berkiefer einer 19 jährigen 
ein Gebiss bildet (Fig. 56). Ein anderer Unterkiefer dagegen, der 
ebenfalls einem abnorm engen Oberkiefer mit. Gaumenhochstand 
angehört, hat an sich n ormale Breite. er sucht sich aber 
durch sehr starke Einwáürtsstellung der Zäline dem Gebissschluss 
des Oberkiefers anzupassen. Andererseits beweist letzterer Fall und 
der früher erwähnte Fall von einseitiger Nasenstenose, dass der 
Oberkiefer, der trotz des stark missgebildeten und defekten Unter- 
kiefers eine normale Form zeigt, und der zugehörige Unterkiefer 
ursprünglich eine unabhängige Formbildung haben, aber im 
Laufe des Gebrauchs auf gegenseitige Anpassung angewiesen sind. 
Ein Gebiss, das von einem 8 jährigen Kinde kann. zeichnet 
sich durch eine besondere Seltenheit aus, indem sowohl im Unter- 
wie im Öberkiefer beiderseits die Stelle der beiden Milch- 
molaren je ein abnorm grosser Molarzahn einnimmt. 
Bei 7 Unterkiefern sind die Schneidezähne mehr oder weniger über- 
a geschoben und zum Teil um ihre Achse gedreht. 8 Unter- 
kiefer haben eine hexagonale Zahnbogenform. Bei 6 Kieferpaaren 
liegt. ein sog. ger ader Biss vor, indem die Schneiden der oberen 
und unteren Schneidezähne beim Kieferschluss genau aufeinander 
stossen. Von 2 Gebissen ragt der Oberkiefer, bei dem einen 
um 7 mm, bei dem anderen um 10 mm, über den Unterkiefer vor: 
hei einem dritten springt der Unterkiefer 6 mm vor. Wieder 
6 Kiefer weisen einen gekreuzten oder Scherenbtss auf, 
indem auf der einen Seite die vorderen Zähne des Oberkiefers und 
aul der anderen die des Unterkiefers überstehen. In einem Falle 
besteht ein offener Biss, da beim Gebissschluss die Schneide- 
zähne des Ober- und Unterkiefers einen klaffenden Spalt offen lassen. 


D. Zwischenkiefer und Kieferverbildungen. 


Die formale Genese des hohen Gaumens und des engen, oft 
vorspringenden Oberkiefers findet in der Entwicklungsgeschichte 
ihre befriedigende Erklärung. Eine grosse Rolle spielt der sogenannte 
Zwische nkiefet r. der bei den meisten Säugetieren zwar zeit- 
lebens durch eine Naht von den Seitenteilen des Oberkiefers ge- 
trennt bleibt, beim Menschen und Affen aber bald nach der Geburt 
durch knöcherne Ver wachsung mit dem Oberkiefer ein einheitliches 
Ganzes bildet. Das frühzeitige Verschwinden der Trennungsnähte 
war die Ursache. dass der Zwischenkiefer lange Zeit dem pro- 
fessionellen Forscherauge entgangen war, bis er von unserem Dichter 
Goethe theoretisch entdeckt wurde. Ausser der Trennungsnaht, 
Sutura incisiva, zwischen Ober- und Zwischenkiefer existiert noch 
eine. Sutura interineisiva, die den Zwisehenkiefer wiederum teilt. 
Beide Nähte sind in den fötalen Oberkieferabbildungen (Fig. 25 
bis 31) deutlich erkennbar. Dieser Zwischenkiefer oder "Prämaxillare 





67] Wachstum und Verbildungen des Kiefers and der Nasenscheidewand etc. 253 


wird von Karl Peter in seinem grosszügigen Werk: „Atlas der 
Entwieklung der Nase und des Gaumens beim Menschen“ Stirn- 
bzw. Nasenfortsatz genannt, weil er von der Stirn herunter wächst 
und mit seinen mittleren und seitlichen Nasenfortsätzen einerseits 
lie Nasenöffnung umschliesst und andererseits mit den Oberkiefer- 
fortsätzen des ersten Schlundbogens sich zur Bildung des Ober- 
kiefers einschliesslich der Oberlippe vereinigt (Fig. 23), wobei die 
trennenden Rinnen der Fortsätze durch allmi ähliches Ausgleichen 
der Niveauunterschiede verschwinden. 

Da bereits Kölliker die Beobachtung gemacht hatte, dass 
schon bet a und Neugeborenen die Grösse des 
Zwischenkiefers sehr sehwankend und durchaus nicht 
der Kopfgrösse proportional ist, so darf es uns nicht 
wundern, dass ein allzu schmaler Zwischenkiefer, der natürlich stets 
paarig angelegt ist, schon embryologiseh einen engen Oberkiefer 
verursachen kann, um so mehr, a es auch Fälle gibt, wo der 
Awischenkiefer ganz und gar fehlt; so waren z. B. in einem von 
Engel mitgeteilten Falle beide Oberkieferhälften bei fehlendem 
Zwisehenkiefer zusammengewachsen uud verengt. Bei zu geringer 
senkreehter Entwicklung des Zwischenkiefers kann sieh ein so- 
senannter „offener Biss“ ausbilden. Wenn der Zwischenkiefer eine 
abnorme Grösse annimmt, kann er basteiartig die Rundung des 
Alveolarbogens überragen oder, dureh Spalten vom Oberkiefer ge- 
trennt, rüsselförmig vorstehen ; dieses Vorkommnis wird illustriert 
durch folgende eigene Beo bachtung g. Fig. 27 zeigt die Ah 
bildung eines Kieferabdruckes, den ich von einem 3 Wochen alten 
Rinde angefertigt habe. Der rut markierte herzfórmige und asymnie- 
trische Zwischenkiefer springt wie ein unvollkommen eingetriebener 
Neil aus dem Alveolarbogen, mit dem er aber fest verwachsen ist, 
auffallend stark heraus; ein Vergleich mit dem daneben abgebildeten 
normalen Oberkiefer zeigt die "gleichzeitige abnorme Kiefer- und 
Gaumenenge. Die Oberlippe war ohne Spaltbildungen. 

Wenn der von der Stirn abwärts wachsende Nasenfortsatz mit 
den sich von den Seiten her schiebenden Kieferfortsätzen keine Ver- 
wachsung eingeht, dann haben wir das Bild einer Oberlippen-Kiefer- 
spalte. Die Kie ferlippenspalte, die nur äusserst selten durch 
die Medianebene geht, verläuft in den weitaus meisten Fällen ein- 
seitig dureh die Sutura interincisiva —- nicht etwa, wie 
früher angenommen wurde, dureh die Sutura iucisiva — und durch 
"in Nasenloeh, weil einerseits der paarige mittlere Nasenfortsatz 
in sich und andererseits der seitliche Nasen- und der hieferfortsatz 
en für sich festeres Gefüge bilden. Als Beispiel hierfür mag 2 
andere eigene Beobachtun & dienen: Der Oberkiefer (Fig. 
eines 5 Tage alten Kindes als Gipsabdruck zeigt einen ln 
Zwischenkiefer, der an der linken Seite durch einen Spalt getrennt 
und durch eine Achsendrehung nach aufwärts abgebogen ist; gleich- 
zeitig ist die Oberlippe links bis in das Nasenloch gespalten, der 
Kiefer und Gaumen sind stark verengt. 

In selteneren Fällen ist der Zwischenkiefer durch eine doppelte 
Spalthildung von beiden Oberkieferhälften getrennt und verläuft 
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E. Entstehung der Kieferverbildungen. 


Aus dieser kurzen Skizzierung der embryonalen Kiefer- und 
Gaumenentwicklung ergeben sich für das Zustandekommen eines 
engen Kiefers und hohen Gaumens folgende Gesichtspunkte. Da 
weder der Zwischenkiefer noch die Oberkieferfortsitze mitsamt dem 
Schädelgrund ursprünglich proportional der Kopfgrösse oder der 
Körper länge sind, kann ein abnorm enger oder kleiner Kiefer schon 
anbryologisch angelegt sein. Da die Kieferlippenspalte auf einer 
interbliebenen Vereinigung des Nasenfortsatzes mit dem Oberkiefer- 
fortsatz, also auf einer Wachstumsstörung beruht, kann man an- 
nehmen, dass auch Wachstumshemmungen des Oberkiefers iu der 
Medianebene stattfinden, die sieh aber nieht in Spaltbildungen, 
sondern im Kleinerbleiben, in einer Enge des Kiefers äussern. 

Da ferner der unvollkommene Zusammenschluss der beiden 
Gaumenplatten und der Uvula bifida dureh ein mangelhaftes Wachs- 
tm der medialen Gaumenränder in horizontaler Richtung ver- 
ursacht wird, so sind wir berechtigt, auch für einen batur 
Gaumenhochstand eine Wachstumsverminderung der Gaumenplatten 
in vertikaler Richtung anzunehmen. Einen bestimmten Grund 
für eine Verlangsamung oder für einen zeitweiligen Stillstand der 
Wachstumsenergie an irgend einer Stelle kennen wir nicht. Wir 
wissen aber ganz bestimmt, dass sieh die definitive Form des Kiefers 
aus der embryologischen Urform nicht dureh eine Art stereo- 
skopischer Vergri össerung herausbildet, sondern dadurch, dass gleich- . 
mitig an den verschiedenen Punkten und Flüchen bald eine ener- 
gische Knochenanbildung, bald eine Knochenresorption, bald ein 
Wachstumsstillstand stattfindet. Die mehrfach beobachtete Tatsache 
der intrauterin geheilten Kieferspalten beweist aber, dass manche 
Wachstumsstörungen später dureh ein beschleunigtes Wachstum 
wieder wettzemacht werden; auch spricht sieh. K arl Peter über 
die unvollständigen Gaumenspalten dahin aus, „dass sich die Gaumen- 
platten nachträglich noeh vereinigen können und so ein teilweises 
oder vielleicht gänzliches- Verschwinden der Missbildung bewirken“. 


Landsberger stellt allerdings die Behauptung auf, dass der 
hohe Gaumen schon im Embrvo angelegt uad „dureh eine zu 
sehr nach unten gelagerte Zahnanlage bedingt sei 
Gegen diese Hypothese lässt sich folgendes einwenden: in keinem 
der fötalen Gaumendurehschnitte, von denen ein Teil auf Tafel I 
wiedergegeben ist, findet sich irgend eine Andeutung, welche auf 
einen später unbedingt auftretenden Gaumenhochstand hinwiese, 
Dieser Umstand kann um so weniger auffallen, als der hohe Gaumen 
in zweiter Linie dureh die Höhe des Zahnfortsatzes bedingt wird, 
der sich erst viel später ausbildet. Aber auch die allerfrüheste An- 
lage des primären und sekundären Gaumens, dessen Form und Ent- 
wicklung Landsberger noch gänzlich unbekannt sind. spricht 
gegen seine V ermutung, Wie aus der von Karl Peter geschilderten 
Beziehung des sich entwickelnden Gaumens zum Alveolarfortsatz 
klar hervorgeht: „Nach Aufrichtung der (noch getrennten) Gaumen- 
platten in die horizontale Stellung” heben sich zwar die Alveolar- 
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leisten besonders im Bereich des Oberkiefers deutlich heraus, aber 
später geht die scharfe Abgrenzung wieder verloren, und der harte 
iaumen sehwillt vorn. und seitlich allmählich zu dem hufeisen- 
fürmigen Wulst an, unter dem die Zahnkeime liegen. 
Erst bei einem Fötus der 19. Woche treffen wir wieder auf eine 
schärfere Abtrennung der beiden Teile, und von dieser Zeit an 
bleibt der eigentliche Gaumen vom Alveolarfortsatz deutlich ge- 
schieden.“ 


DerabnormhoheGaumenundengeKieferberuht 
nicht auf einer embrvologisch bereits angelegten 
oder gar ausgebildeten Form, sondern auf einer 
Entwicklungsstörung infolge von mangelhafter 
lokaler Wachstumsenergie, die allerdings sowohl 
im embrvonalen als auch im extrauterinen Leben 
wuf die Gaumenbildung einwirken und auch ver- 
erbbar sein kann. Gaumenhochstand und Kieferen ze 
können sowohl gleichzeitig als auch unabhängig voneinander in 
Erscheinung treten. 

Die Tatsache, dass sich unter meinen 150 Abgüssen von mehr 
oder weniger deformen Oberkiefern 7 Gaumen durch eine Uvula 
bifida, 24 Kiefer durch eine Über- oder Unterzahl der Vorderzähne 
und viele andere durch Stellungsanomalien der Zähne auszeichnen, 
drängt von selbst zu der Überzeugung, dass die Kieferenge und der 
(Gaumenhochstand an sich ebenfalls als cine Teilerscheinung von 
embryonal einsetzenden Emtwicklungsstörungen aufzufassen ist. 
Sicherlich beruht jede Unterzahl von Schneide-, Eck- oder Back- 
zähnen auf einer Wachstumshemmung, um so mehr, weil sie häufig 
het Hypoplasien des Zwischenkiefers und bei Gaumenspalten an- 
getroffen. wird. In dem von Engel mitgeteilten Falle von Ver- 
waehsung beider Oberkiefer bei fehlendem Zwischenkiefer befand 
sich nur ein Schneidezahn in der Mitte zwischen zwei Eekzähnen, 
und bei einem gleichen von Arnold beschriebenen Oberkiefer 
fehlten alle Schneidezähne. Dareren trägt der von mir erwähnte 
Kicfer mit doppelter Kiefer- und Gaumenspalte am Zwischenkiefer 
nur einen und an der linken MWieferhälfte noch einen zweiten 
Schneidezahn. Mehrere meiner Kieferabgrüsse mit minderzähligen 
Zähnen weisen gleichzeitig einen so grazilen. Entwieklungsbau auf, 
wie z. B. Fig. 50, dass diese Zwerghaftigkeit allein schon die 
Wachstumshemmung bezeugt. 


Die Überzahl der Zähne ist. keineswegs ein Zeichen für ein 
übersehüssiges Wachstum, im Gegenteil findet sich nach Schwarz- 
kopf in allen Fällen von einfacher Hasenscharte ein überzähliger 
lateraler Schneidezahn; Volkmann, der früher schon auf das 
häufige Vorkommen von Zahnabnormitäten bei Hasenscharten auf- 
morksam gemacht hatte, führt einen Fall von 5 Schneidezähnen 
hei einer intrauterin verheilten Kieferspalte an. Auch der von mir 
erwähnte Fall mit keilförmiger Gaumenspalte (Fig. 53) und Hasen- 
scharte besitzt ginen überzähligen Schneidezahn. Ein schönes Bei- 
spiel für die Verquiekung von überzähligen Zähnen mit Gaumen- 
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hochstand und Kieferenge zeigt die Abbildung eines Oberkiefers 
mit 6 Schneidezähnen (Fig. 52). 

Ebenso wie eine abnorme Anzahl der Zähne deuten auch Reten- 
tion, Drehung und anormale Zahnstellungen sowie prognather Kiefer, 
offener oder gerader Gebissschluss und ähnliche dentologische Eigen- 
tümlichkeiten, die so auffallend häufig mit dem engen und hohen 
Gaumen vergesellschaftet sind, auf Wachstumsstörungen hin, die 
hauptsächlich auf ein. Missverhültnis des allzu kleinen. Kiefers / gegen- 
über dem Umfang der Zähne beruhen. Erwähnt sei nur ein von 
Sicher mitgeteilter Fall von prämaturer Synostose der beiden 
/;wischenkiefer, der mit einer Durchbruchsanomalie der Zähne ver- 
hunden war. 

Ganz mit Unrec ht aber wird das bei Oberkieferdeformationen 
häufig vorkommende Vorspringen des Oberkiefers auf einen zu 
vrossen oder durch seitlichen Wangendruck (!) herausgequetschten 
Zwischenkiefer zurückgeführt. Da der Zwischenkiefer bereits bei 
der Geburt mit dem Oberkiefer knöchern verwachsen ist, so fällt 
diese Möglichkeit fort, abgesehen davon, dass der W angendruck auch 
hei bestehender Naht ein Vortreiben dex Zwischenkiefers und ein 
Zusammendrüeken des Oberkiefers überhaupt nieht zuwege bringen 
kann. Der Vergleich der Zahnfortsatz-Bogenhóhen bei normalen 
und deformen Oberkiefern weist aber zugunsten der deformen Kiefer 
eine nur so geringe Differenz von ungefähr I mm auf, dass das 
Vorstehen durch die nach vorn gedrángten | Schneidezähne des allzu 
schmalen Oberkiefers ungezwungen und venügend geklärt wird. 
Nun gibt es aber sowohl normale als auch deforme Kiefer mit 
normaler Zahnfortsatzbogenhóhe, bei denen trotzdem der Unterkiefer 
2—10 mm und mehr zurückliegt. Diese Fälle finden ihre Erklärung 
nur in einem zu kurzen Unterkiefer, ein. Umstand, der auffallender- 
weise fast gar nicht in Betracht gezogen wird, obwohl es nahe 
liegt, beim C nterkiefer nach ähnlichen Anzeichen der Entwicklungs- 
hemmung zu fahnden, wie beim Oberkiefer. Da aber der Oberkiefer 
durch Apposition seiner Mediannaht in die Breite wächst, 
so muss sich eine Entwieklungshemmung desselben durch seine 
Schmalheit zu erkennen geben, während der Unterkiefer, dessen 
verknöcherte Mediannaht für sein Breiterwerden nicht mehr in 
Frage kommt, durch Apposition an seinen hinteren Enden sich 
normaliter verlängert, eine Wachstumshemmung durch ein 
Kürzerbleiben dokumentieren muss. Da ich bei den Ober- 
kieferdeformitäten leider die Unterkiefer in bezug auf ihre Länge 
nicht messen konnte, fehlt mir natürlich auch der Vergleich mit 
normalen Unterkiefern, Aber ich glaube annehmen zu dürfen, dass 
meine Beweisführung um so überzeugender wirkt, als sie auch durch 
den erwähnten halbseitig verkümmerten U nterkiefer wesentlich unter- 
stützt wird. 

Wenn wir also bei engem Oberkiefer und hohem (laumen. auf- 
fallend häufig ein starkes Vorspringen des Oberkiefers antreffen, 
so liegt der Grund hierfür höchst. selten in einem abnorm langen 
Zwischonkiefer, sondern wohl meistens in einer zwiefachen Wachs- 
tumshemmung, die sich einerseits auf die Breite des Ober. 
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kiefers erstreckt, und die aber andererseits auch den Unter- 
kiefer ih bezug aüf seine Länge in Mitleidenschaft gezogen hat, 

Auch ein stark vorspringender Unterkiefer kann als 
Folgeerscheinung einer Entwicklungshemmung des 
eanzer Oberkiefers auftreten. Ein exzessives Beispiel dieser 
Art von Bulldogg-Gesicht zeigt ein erwachsener Schädel des 
Berliner anatomischen Museums. Das ganze Gesicht ist so flaeh, als 
würe es von der Stirn bis zum Unterkiefer herunter senkrecht ah. 
geschnitten. Der Oberkiefer ist sehr klein und sehr schmal, der 
Zahufortsatz sehr niedrig, die Nasenbeine sind sehr kurz und syno- 
stotiseh, die Nasenapertur gleicht einem runden Loch. Das Septum 
ist nach links verbogen und mit einer Leiste behaftet. Der hintere 
Vamerrand erreicht den harten Gaumen, der hinten weit ge- 
spalten ist, in der Mitte zwischen dem Foramen incis. und der 
Transversalnaht. Dagegen ist der schlanke, fast zierliche Unter- 
kiefer von normaler Länge. Der Zahnfortsatz, besunders im 
vorderen Abschnitt, und die Zähne sind ausserordentlich stark sehräg 
einwärts gerichtet, so dass das Kinn wie ein Bügel vorsteht. In- 
folgedessen beträgt die Entfernung des vorderen Alveolarrandes dex 
Oberkiefers von dem des Unterkiefers 28 mm, und vom vorspringen- 
den Kinn 45 mm. Bemerkenswert ist noch, dass alle Zähne äusserst 
klein und zierlich sind und weit auseinander stehen. Es fehlen 
sämtliche IIT. Molaren und im Oberkiefer befindet sieh jederseits 
nur ein Sehneide- und ein Backzahn. 

Die Zahndeviationen des Unterkiefers werden hauptsäch- 
lich durch einen fehlerhaften Gebissschluss hervorgerufen, der in 
dem anormalen Oberkiefer wiederum seine Ursache hat. In ein- 
zelnen Fällen, wie z. B. bei dem Unterkiefer (Fig. 54) des mit 
Wolfsrachen behafteten Oberkiefers (Fig. 53) und bei dem deformen 
Oberkiefer (hig. 55), kommt als zweiter Grund noch eine abnorme 
Schmalheit des Unterkiefers (Fig. 56) selbst als erschwerend hinzu. 
Im allgemeinen aber besitzen die Unterkiefer der deformen Ober- 
kiefer ziemlich normale Breitenausmasse (Fig. 58. Dieses Miss- 
verhältnis ist aber wieder die Ursache dafür, dass so sehr viele 
Unterkiefer eine abnorme Schrägstellung der Back- und Mahlzähne 
nach innen aufweisen, weil nur auf diese Weise ein Gebissschluss 
mit dem verhältnismässie zu schmalen Oberkiefer (Fig. DD ermög 
licht wird. | 

Da bei dem geraden Biss stets eine starke Abnutzung der 
vorderen Zahnschneiden beobachtet wird, darf man wohl annehmen, 
dass auch eine Abschleifung der Baekzähne.hervorgerufen wird, 
wenn die Zähne senkrecht aufeinander stehen, so dass sie nicht mit 
ihren Höckern und Vertiefungen artikulieren, und dass beim Essen 
hauptsächlich eine anhaltende kauende Mahlbewegung der Zähne 
stattfindet. Bei den prähistorischen Kiefern ist fast durchgängig 
eine auffälkix starke Abschleifung der Zähne festgestellt, die jedoch 
nur auf eine stärkere Inanspruchnahme der Zähne bei Zerkleine- 
rung der harten und wenig aufgeschlossenen Nahrung zurückgeführt 
wird. Heilborn macht darauf aufmerksam, dass eine ganz ähnliche 
übermässige Abnützung der Zähne sich auch unter den heutigen 
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Naturvölkern beobachten lässt, z. B. bei den nordwestamerikanischen 
Kiistenindianern, die das Wasser in Erdgruben oder Flechtwerk- 
sefässen mittels glühendgemachter, hineingeworfener Steine erhitzen. 
Die dabei abspringenden und in die Nahrung gelangenden Stein- 
tilchen sollen dann die Abschleifung der Zähne verursachen. Ich 
glaube aber, dass man dieses weit hergeholten Erklärungsversuches 
tüglich entraten kann, wenn man in den bekanntlich senkrecht 
aufeinander stehenden Back- und Mahlzähnen der 
"rvölker, wie in dem geraden Biss der zivilisierten Rasse 
den Grund der Zahnabnützung anerkennt, zumal eine abnorme 
Weiehheit der Zähne bei den wilden und Urvölkern wohl aus- 
zuschliessen ist). 

Dass die anomalen Zahnstellungen vorzugsweise erst im Dauer- 
vehiss auftreten, findet darin seine "Begründung, weil einerseits die 
Sehneidezähne des Milchyebisses sehr klein, die des Dauergebisses 
im Oberkiefer aber sehr gross sind, und weil andererseits die Wachs- 
thmsverlangsamung des deformen Oberkiefers gewöhnlich erst in 
ter Periode des Zahnwechsels einsetzt, wie der Vergleich der de- 
formen mit den normalen Kiefern früher bereits festgestellt hat. 
Ab eigentümliche und tiefere Ursache mag gelten, dass sich die 
-ehr früh zu gross angelegten Dauerschneidezihue als Epithelabkömm- 
linge nicht ehr ile hy poplastischen Wachstum der bindegewebigen 
kuochensubstanz der Kiefer anschmiegen können. 

Für innere, wenn auch unbekannte Waehstumsvorgünge spricht 
noch der Umstand, dass Kiefer- und Gaumenspalten, Zahnanomalien, 
hieferenge und Gaumenhochstand sich gelegentlich direkt, häufiger 
aber in alternierenden Variationen vererben. Auch die Tatsache, 
lass derartige Kiefer- und Gaumenverbildungen sehr häufig mit 
pathologischen Zuständen der Augen und der Gehórorgane verbunden 
sind und auffallend oft bei Taubstummen und Idioten beobachtet 
wurden, worauf besonders Danziger hinwies, lässt sich mit den 
auf rein mechanische Einwirkungen und Ursachen begründeten 
Hypothesen schwer vereinen. 

Wenn wir auch konstatiert haben, dass Mund- und Nasenatmer 
stlegentlich ganz ähnliche Deformitäten des Kiefers aufweisen, xo 
lässt. sich doch nicht leugnen, dass bei den habituellen Mund. 
atmerı erheblich mehr pathologische Nebenerscheinungen zu ver- 
zeichnen sind als bei normalen Näsenatmern. Bei den 86 Munil- 
amern unter den 150 Gebissinhabern fand ich SO mal adenoide 
Wucherungen (bei den Nasenatmern nur 21 mal), 39 mal Tonsillen- 
hiv pe rtrophie (bei den Nasenatmern 6 mal), 38 mal Hyperplasie der 
Nasenmuscheln (bei den Nasenatmern 20 mal), 13 mal Septumverbie- 
zungen (bei den Nasenatmern 18 mal) und 17 mal Leisten der Nasen- 
scheidewand (bei den Nasenatmern 14 mal). Unter den Mundatmern 
waren 24 mal skrofulöse und 14 mal rachitische Individuen, während 
sich bei den Nasenatmern nur 5 mal skrofulöse und 3 mal rachitische 
Symptome nachweisen liessen. 


H Beim Elefanten werden die Backzähne des Unterkiefers der Reihe 
nach allmählich ganz abgekaut, so dass bei gleichzeitiger Knochenbildung am 
inneren Kinnwinkel die hinteren Zähne gleichsam nach vorn rücken. 
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Wenn man nun voraussetzungslos von den anatomischen Be- 
funden des engen Kiefers und hohen Gaumens ausgeht, dann ge- 
langt man notgedrungen zu der natürlichen Schlussfolgerung, diss 
diese Art Kiefer- und Gaumendeformitäten viel häufiger von katar- 
rhalischen Hyperplasien der Rachentonsillen, Gaumenmandeln und 
nel begleitet. sind und daher auch viel leichter unter 

Verlegung der Nasenwege zur Mundatmung führen, als Kiefer und 
Gaumen mit normalen Grössenverhältnissen. Geht man aber von 
den entzündlichen Wueherungen der Tonsillen und der respiratori- 
schen Schleimhäute aus, daun ist die Ansicht nicht abzuweisen, 
dass ein dauernder Entzündungsreiz der hypertrophischen Weich- 
teile durch Behinderung des normalen Säftezustroms eine Hemmung 
oder Verlangsamung im Wachstum der benachbarten Knochenpartien 
wohl verursachen und als notwendiges Resultat einen hohen Gaumen 
oder engen Kiefer mit sich bringen könnte. Auf diese Weise lesse 
sich aber nur eine ziemlich sleichmässig verteilte Hypoplasie, 
also eine Art Zwerghaftigkeit. des Kiefers erklären, nicht aber alle 
partiellen Waehstumshemmungen und diejenigen Kieferdeformitäten, 
welche in Form von Gaumendefekten und gewissen Zahnanomalien 
sehon embryonal angelegt. sind. Dazu kommt noch, dass dureh fort- 
geleitete Entzündungsreize, wie wir später sehen werden, auch 
Hyperplasien der angrenzenden, noch im Wachstum begriffenen 
Knochenabschnitte häufig hervorgerufen werden. 


IT. Normale und deforme Nasenscheidewände. 


A. Nasenscheidewand und Gaumen. 


Bei engem Kiefer und Gaumenhochstand wurden häufig gleich- 
zeitig mancherlei Septumdeformitüten beohachtet. Daher hat man teils 
das ‘Septum für die Gaumenabnormitäten, teils den Gaumenhoch- 
stand für die Verbiegungen der Nasenscheidewand verantwortlich 
gemacht oder auch beide Deformitäten als selbständige Bildungen 
hingestellt. 

L. Fick hatte 1857 den Natz aufgestellt, dass die Nasenscheidewand 
als vierter Kopfwirbel die Aufgabe habe, den Oberkiefer zu tragen. Er folgerte 
aus seinen Tierexperimenten, „dass «lie Entwicklung der Gaumenfläche bei der 
vollständigen Integrität der die Gaumenfläche selbst koustitulerenden Teile nicht 
zur Darstellung der Normalformen gelangt, ohne dureh eim entsprechendes 
Wachstum der Scheidewand und zwar ein Wachstum derselben, dessen mecha- 
nische Kraftentwicklung genau in der Richtung des Nervus nasopalatinus 
Scarpae von dem Keilbein nach dem Foramen incisivum hinwirkt. Da aber 
L. Fick bei der experimentellen Entfernung von Teilen der Nasenscheidewand 
auch noch die Nasenbeine, das Siebbein und die Nasenmuscheln so sehr ver: 
letzte, dass die Versuchstiere meistens eingingen, so kann das Hinaufwachsen 
der Schnauzen von solchen allzusehr verstümmelten Tieren nicht als Beleg 
für die statisch-physiologische Aufgabe des Septum dienen. Trotzdem gk aubte 
L. Fick aus diesen Tiere xperimenten zu folgenden Schlüssen auf den Menschen- 
schädel berechtigt zu sein: „Der Höhlenraum der Nase wird gebildet dureh 
eine mechanische Verspannung der medianen Teile (Scheidewand und Nasen- 
beine) mit den Zahnbögen (Maxillen und: Intermaxillen), indem die Scheide- 
wand genau dieselbe mechanische Rolle spielt, wie die zentrische Stange 
ones Zeltes oder ähnlich wie der an der Stange eines Regenschirmes sich be- 
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wegende Spannapparat desselben. Es erklärt diese einfache Mechanik der 
verschiedenen Einwirkung der in den Medianschluss der Gaumenplatte gleich- 
sam „eimgezahnten” Nasenscheidewand auf eine sehr schöne und einfache 
Weise, die ausserdem  unerklärliche Tatsache von dem Zahnwechsel." — Eine 
hübsche Bestätigung findet er für diese Erklärung in dem Umstand, dass bei 
Subjekten, welche doppelte Zähne zeigen, die Nase klein, d. h. die mechanische 
Wirkung der Nasenscheidewand gering ist. Oakley Coles, der das Septum 
als den. „Schlussstein” des Gaumengewölbes betrachtet, und Down halten 
es für möglich, dass eine mangelhafte Entwicklung des Vomer die Ursache 
les hoben Gaumens sei. Jüngst nocb bekennt sich Landsberger zu der 
Ansicht, dass das Septum „keilförmig in die Tiefe der oberen Teile der 
Sutura palati dringt? und. hält sich daher (!) zu der Annahme berechtigt, dass 
durch den Vomer ein trophischer Reiz erzeugt werde, der eine Knochen 
entwicklung an den beiden Rändern der Sutur hervorrufe und dadureh das 
Breitenwachstum der Oberkieferhälften wesentlich unterstütze. 


Gegen diese Ansichten lässt sich mancherlei einwenden. Ver- 
gleicht man an einem Hunde- oder Schweineschädel die mächtig 
erosseh Nasenbeine und die beiden Oberkieferhälften mit dem 
schwachen Septum, das aus dem meist papierdünnen Vomer mit der 
eingefalzteu etwas diekeren. Knorpelplatte besteht, oder gar au einem 
älteren Elefantenschädel die baumstarken Kieferknochen mit der hier 
allerdings pappendeckelstarken Nasenscheidewand, dann ist man 
wenig überzeugt, dass die Scheidewand beim Kauakt einen Teil 
der viele Zentner betragenden, auf den Oberkiefer einwirkenden 
Druckkräfte auszuhalten imstande sel, oder dass sie die Höhe des 
Gaumens bestimme. Die Vergleiche des Septums mit einer Zelt. 
stange oder mit dem Schlussstein eines Gewölbes beruhen ebenso 
auf anatomisch- phantastischen Vorstellungen, wie die Ausdrücke, dass 
die Nasenscheidewand in den Medianschluss der Gaumennaht einge- 
zalmt“, „eingestemmt“ oder  eingekeilt sei. 

Wie man sich leicht an frischen Präparaten überzeugen kann, 
ruht bei Neugeborenen und Kindern der Vomer mit breit "ausladen- 
dem Fusse auf der Gaumennaht. Auch die Abbildungen der Frontal- 
schnitte der Nasenhöhle von Föten nach Kilian und von Kindern 
nach Symington lassen diese topographischen Verhältnisse gut 
erkennen, Anatomisch richtig, wenn auch schematisch, ist das ver- 
erosserte Vomerschnittbild eines 8--10 Monate alten Fötus auf 
Taf. UI (Fig. 7). bei dem der Vomerfuss flach und, wie der Boden 
einer Vase, seitlich ausgebreitet auf den Gaumenplatten steht. Später 
aber, wenn die Nasenhöhlen durch Resorption des Bodens tiefer 
getreten sind, bleibt der Vomer auf den unverrückten Rändern der 
Gaumennaht stehen, indem letztere einen mehr oder weniger hohen 
kamm bilden (Fig. 8 u. 9). 

Dass der knöcherne Gaumen, zumal in seinem hinteren Ab- 
schnitt, keine gewölbeähnliche Form hat, wie Oakley Coles 
angibt, sondern dass die Gaumenplatten rechtwinklig vom Zahn- 
fortsatz nach innen gerichtet sind, wurde bereits früher von mir 
erwähnt (Figurengruppe 5, c bis m). 

Durch einen Druck vom Septum her kénnte wohl eine Wirkung 
nach unten, aber keine Verbreiterung des Oberkiefers entstehen, 
Dass aber ein Druck in der von L. Fick angegbenen Richtung des 
Nerv. Scarpae wirklich existiert, zeigen die "oben beschriebenen 
Fälle des prominierenden Zwischenkicters (Fig. 25 u. 27). Das 
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Septum kann aber seine kraft nur dann äussern, wenn der Zwischen- 
kiefer nicht mit den beiden Oberkieferteilen verwachsen ist, oder 
wenn zugleich eine doppelseitige Hasenscharte besteht. Dass dies 
richtig ist. beweist der Umstand, dass in solehen Fällen die Ver- 
nühung der Hasenscharte meist allein schon genügt, um den pro- 
minenten Zwischenkiefer allmählich zu reponieren. 

Das Septum in seiner Gesamtheit hat wohl die Aufgabe, dic 
seitlichen Gaumenfortsätze, die den Gaumen bilden, horizontal zu 
fixieren. Daher sind auch bei einer Kiefer-Gaumenspalte die fret- 
schwebenden Proc. palat. steil in die Höhe gerichtet. Diesen Zweck 
des Vomer kann man auch schon boi der Vomerentstehung verfolgen : 
denn Karl Peter fand bei einem 3 em langen Embryo den Vomer 
bereits auf den sekundären Gaumenfortsätzen ruhend, ehe letztere 
sich vereinigt haben, während sie vorher durch die Zwischenklem- 
mung des Zungenriickens eine senkrechte Lage hatten. 

Aber auch diese Aufgabe des Septum erscheint nur sehr 
minimal zu sein. Das geht aus der ausserordentlichen Diinnheit des- 
selben hervor; denn ein Knochen muss um so dicker sein, je mehr 
er zu tragen hat. Ausserdem gibt es viele Fälle, sowohl normale 
als pathologische, wo die Nahtverbindung der Gaumenfortsätze allein 
oder gar eine bindegewebige Membran genügt, die Gaumenplatten 
horizontal zu halten, ohne irgend eine Unterstützung von seiten 
des Vomer. 

Langenbeek erwähnt drei derartiger Fälle von Gaumen: 
spalten, die sich nur auf den Knochen beziehen, denen aber die 
intakte Schleimhaut den Anblick eines normalen Gaumens ver- 
leiht. 

Jurasz beschreibt einen Fall, bei dem. der rechte >eiten- 

wandknorpel gänzlich fehlte, der rechte Nasenflügelknorpel ausser- 
ordentlich dünn und nachgiebig war, und der ganze Scheide- 
wandknorpel vermisst wurde. Trotzdem waren die Ghoanen 
und die oberen Luftwege ganz normal. Einen ähnlichen 
Fall teilte M. Schaeffer mit. 
Bei den meisten Wiederkäuern, z. B. beim Schaf (Fig. 38). 
reicht das Septum mit seinem hinteren Rande nicht bis zum hinteren 
Rand des harten Gaumens, sondern nur ungefähr bis in die Mitte 
des letzteren. Dasselbe finden wir beim Hund, Affen, Nee- 
hund und Pferd. Ähnlichen Verhältnissen begegnen wir zuweilen 
auch am Menschenschädel. Ich habe achtmal gefunden, dass der 
hintere Rand des harten Gaumens den hinteren Vomerrand um 
2—7 mm tiberragte (Taf. VIT, Fig. 35 u. 36), und in einem Fall 
stand der Vomer nur mit der vorderen Hälfte des Gaumens in 
Verbindung. 

Eine ganz besondere Eigentümlichkeit zeigt aber ein Nasen- 
praparat (Fig. 37) eines einjährigen Kindes, bei dem der untere 
Rand des Vomer die Gaumenplatte überhaupt nicht erreicht, 
sondern sich mit seinem vorderen Teil auf den Proc. Stenon. und 
auf die Spin. nas. stützt. Das Septum ist links stark ausgebaucht, 
sowohl in der Richtung von oben naeh unten, als von vorn nach 
hinten; es bildet der untere Vomerrand eine rechts scharf vor- 
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springende Kante; die linke Lamelle des Vomerfalzes ist 
zanz weich und porös, die anderen Knochen sind aber ganz 
hart. Die trotzdem horizontal gerichteten Gaumenfort- 
sätze erreichen sich nicht ganz. Die den Vomer bekleidende 
Schleimhaut. zeigte viele horizontale vom hinteren Vomerrande aus- 
gehende Falten. Die Uvula ist gespalten. Der Schädelgrund ist 
kräftig entwickelt, und starke adenoide Vegetationen sind bereits 
vorhanden, 

Diese merkwürdig geformte Nasenscheidewand ist weder als 
eigentliche Missbildung noch als atavistischer Rückschlag aufzu- 
fassen, sondern ist eine reine Hemmungsbildung, die auf dem Ent- 
wieklungsstadium stehen geblieben ist, wo der primitive Gaumen 
nur vom Nasenloch bis zum Canalis nasopalatinus reicht und der 
Vomerfalz, bzw. dessen unterer Rand, sich von der Nasenöffnung 
bis zum Keilbeinwinkel erstreckt und dadurch auch die primitiven 
Choanen abteilt, wie es von Kallius und von Karl Peter aus- 
führlich geschildert und «dureh instruktive Zeichnungen (Fig. 22 
1.24) erläutert ist. Es besteht also der gleiche, aber fortgeschrittener e 
Zustand, den wir in der Fig. 24 sehen, wo die beiden. Gaumenfort.- 
sitze, die von der Seite kommen, und der Vomer, der von oben 
herunterwächst, sich noch nicht vereinigt haben. 

Für seine Anschauung, dass das Septum ein Strebepfeiler sei, führt 
Ziem zwar die Fickschen Experimente ins Feld und verweist auf das 
Linsinken der Nase nach Perforation des Septum infolge von Syphilis. Es handelt 
sich jedoch bei der sogenannten syphilitischen Sattelnase nur um die Form 
der äusseren Nase, nie aber wird die Stellung des Oberkiefers oder des 
haumens infolge der verminderten Septumstützung verändert. Nach Finger 
ledinet der Verlust der Siebbeinplatteein sattelförmiges Ein- 
sinken der Nase an der Grenze der knöchernen und knorpeligen Nase; 
dagegen verursacht der Verlust der Siebbeinpla tte und der Nasen- 
baine ein vollkommenes flaches Finsinken der äusseren 
Nase, und „übrigens ist bei dem Einsinken der Nase die Retraktion narbiger 
Stränge von innen her oft mehr beteiligt, als die einfache Entziehung des 
Stützgerüstes, wie man sich leicht überzeugen kann, wenn man versucht, 
"ne eingesunkene Nase in ihre alte Form zu bringen“ (Finger). 

Dass das wachsende Septum auf Kiefer und Gaumen einen grossen Ein- 
fuss habe, schliesst Ziem, dem Schaus und Trendelenburg bei- 
pflichten, ferner aus den Abbildungen von Frontalschnitten, die sich in den 
Werken von Sömmering, Arnold, Henle, Rüdinger, Braune, 
Roser, Henke und Zuckerkandl finden. Diese bestätigen ihm, „wie 
fast regelmässig bei Verbiegung des Septum der Gaumen spitz 
gewólbt, bei vertikal oder fast vertikal verlaufendem Septum dagegen 
viel flacher, fast horizontal, oder sogar in der Medianlinie etwas nach 
unten konvex verläuft.“ 

Folgende kurze Übersicht über diese Frontalschnitte von Zuckerkandl 
verrnögen aber diese Ansicht Ziems durchaus nicht zu bestätigen. 

Es findet sich nämlich der Gaumen: 


a) bei geraden Seplum (b) bei verbogenem Septum 
(mal flach und breit, i 4mal hoch und schinal. 
D mal hoch und schmal, | 4 mal flach und breit, 


2 mal flach und schmal. | 
Ebensowenig können auch die anderen Abbildungen Zuckerkandls 
ler meine tabellarischen Aufzeichnungen als Beweisstücke für die Ziem- 
che Theorie herangezogen werden! 
Während manche Autoren die Ursache der Kiefer- und Gaumendeformalionen 
hauptsächlich in den Wachstumsverschiedenheiten der Nasenscheidewand suchen, 
verlegen andere die Primärstörungen in den Gaumen und Oberkiefer selhst. 
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„Oft genug” meint Ziem., „wird das Septum der Last erhegen und von 
den gegene nander wirkenden Kräften der wachsenden Schädelbasis einerseits 
und der emporstrebenden Oberkiefer andererseits verbogen oder eingeknickt 
werden.’ Auch Schaus glaubt, das abnorme Höhenwachstum des Gaumen: 
gewölbes übe von unten auf die. Scheidewand einen Druck aus, so dass 
sie sich umbiegt. Tillmanns und Trendelenburg sehen den Schief 
stand des Septum als das Resultat einer Wachstumsstörung der beiden Ober 
kiefer an, welche die Nasenscheidewand in Mitleidenschaft zieht. Nach Roser 
ist es eine Raumbeengung, die durch ein abnormes „Ansteigen” der beiden 
Gaumenfortsätze bedingt wird und in vielen Fällen dazu führt, dass der Fuss 
der Scheidewand durch asymmetrisches Wachstum der beiden Gaumenfort- 
sütze zur Seite geschoben wird." Auch Landsberger hält es für aus- 
gemacht, dass die Deviation des Septum auf dem Wege des asymmetrischen 
Kieferwachstums vor sich gehe: „Bildet sich an einem Rieferrrand", schreibt 
er, „mehr Knochen, als am anderen, dann folgt auch eine stärkere Auswarts- 
bewegung ihrer Oberkieferhälfte und zieht die eine Vomerhälfte mut sich.” 

Dass von einem ,Emporstreben" der Oberkiefer keine Rede 
sein Eau, geht aus dem nach abwärts, distal, gerichteten 
Wachstum des Oberkiefers zur Genüge hervor. Ebensowenig darf 
man von einem abnormen ,Ansteigen" der Gaumentortsáütze sprechen, 
da ich früher schon bewiesen habe, dass der Gaumen stets 
nach unten hin wächst; daher bemerkt auch Landsber ger 
sehr richtig, dass es sich beim hohen Gaumen höchstens um ein 
„Stehenbleiben“ des Gaumengewölbes handeln könne. 

Trendelenburg und Schaus fanden nun ber Septumverbiegungen 
folgende besondere Eigentümlichkeiten des harten Gaumens: ‚Der harte Gaumen 
ist besonders in seinem vorderen Teile sehr schmal, dabei verhältnismässig 
sehr hoch, häufig nach vorne spitz zulaufend kielförmig und in seinen beiden 
Hälften asymmetrisch. 

In seinen Gipsmodellen des harten Gaumens bei Verbiegung des Septums 
findet Schaus die Distanz zwischen den ersten Backzähnen im Durchschnitt 
2,6 cm (nur bei 2 Modellen über 3cm) während nach sorgfältigen Messungen, welche 
von Schaus in der Bonner anatomischen Sammlung angestellt wurden, das 
durchschnittliche normale Mass 3,2 em (niemals unter 2,7) beträgt. Die Distanz 
zwischen den ersten Mahlzähnen, welche normalerweise 3.9 cm beträgt, stellt 
sich in den Fällen der Verbiegung des Septums auf 35 cm. Ferner findet 
Schaus bei normalen Schädeln der Sammlung 1,8 cm Gaumenhöhe im 
Durchschnitt in seinen Modellen, bei Seplumverbiegungen 2,2 cm Gaumenhöhe. 

Schaus hat ausserdem noth eine gewisse Beziehung zwischen Gaumen- 
breite und Gaumenhöhe einerseits und Septumsverbiegung andererseits bemerkt. 
Er fand, dass bei seinen Abgüssen (also bei Septunschiefstand), die Durch- 
schnittshöhe 4 nm mehr betrug, als an den Normalschadeln der Sammlung. 

In meinen Tabellen finde ich keinen Unterschied zwischen 
der Breite des Gaumens bei geradem und gekrümmtem Septum. 
Ebensowenig finde ich einen U "nterschied der Gaumenhóhe bei ge- 
rader und verbogener Nasenscheidewand. 


Ich halte diese Art von Untersuchungen überhaupt für ganz 
unfruchtbar, weil sie zu keinem einwandfreien positiven Resultate 
führen und ebensowenig die ursächliche Entstehung der Deforma- 
tionen wie auch die Beziehungen des engen Kiefers, hohen Gaumens 
und der Septumverbiegungen zueinander klären können, und zwar 
aus folgenden Gründen: die mazerierten Schädel lassen, worauf schon 
Rethi hinwies, nur noch einen knóchernen Rest der Septum- 
verbiegungen erkennen, während der Anteil des knorpligen Sep- 
tums, der vorwiegend beteiligt ist, verloren ging. Ausserdem sind 
die Abweie hungen des Meptum von der Medianebene so geringfügig, 
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dass man oft im Zweifel ist, ob man sie für normal oder als deviiert 
in Rechnung stellen soll. Andererseits geben auch die Unter- 
suchungen an Lebenden ‚kein richtiges Bild, weil in den Nasen- 
kliniken, in denen diese Untersuchungen meistens vorgenommen 
werden, die Nasenkranken an sich schon einen grösseren Prozent. 
satz von Anomalien aufweisen, als die ungesiebten Durchschnitts- 
menschen. Wenn man ‚aber, wie ich es in sehr vielen Fällen aus- 
veführt. habe, am frischen Material, sei es an Föten, Kindern oder 
Erwachsenen, die Nasenscheidewände durch zwei Sagittalschnitte 
auslöst und die Schleimhaut abzieht, dann findet man kaum ein 
‘henes Septum. Infolgedessen ‚zeigen auch die von mir präparierten 
Nasenscheidewände von Föten. und Neugeborenen (Tabelle 4) einen 
ungleich grösseren Prozentsatz von Verbiegungen, als die mazerierten 
Schädel in der Tabelle 5. Bei letzteren wieder fällt es auf, dass 
lie Verbiegungen mit dem Alter scheinbar zunehmen, weil sich 
hi letzteren der knöcherne Teil der Scheidewand besser konserviert 
hat als der knorpelige Anteil der jüngeren Jahrgänge. Aus diesem 
runde weichen auch die Autoren in der Bestimmung der Häufig- 
keit der Septumdeformationen stark voneinander ab. So verzeichnete 
Mackenzie von 2000 untersuchten Schädeln 770% und Zucker- 
kandl von 370 Schädeln nur 38%0 Deviationen des Septum. Da- 
«gen fand Heymann bei 250 Nasenkranken nur 4%0 und bei 
einer weiteren Reihe von 800 Fällen kaum 100 mit gerade stehen- 
der Nasenscheidewand. o 

Gegen die Ansicht derjenigen, welche die Verbiegungen und 
Leisten des Septum sich durch ein Emporwachsen oder durch eine 
andere mechanische Druckeinwirkung von seiten des Oberkiefers 
entstanden denken, sprechen an sich schon hauptsächlich gewisse 
anatomische Befunde: 1. schon bei jungen Föten finden sich die: 
Anfangsstadien der Verbiegungen und Leistenbildungen ; 2. die Ver- 
hiegungen und Leisten treten am stärksten auf in der Richtung vom 
Nasenstachel zum Keilbeinwinkel, aber nicht parallel der ganzen 
'iaumenflàehe bzw. dem Nasenboden ; 3. der hintere Vomerrand 
bleibt trotz seiner enormen Dünnheit stets gerade; 4. der übrige 
Teil des Septum ist an den verschiedenen Punkten ganz ungleich- 
mässig verbogen, und 5. finden sieh diese Septumanomalien sowohl 
wi normalen als bei deformen Kiefern und Gaumen. 


B. Knorpelseptum, Vomer und Vomerstiitze. 


Die Ursachen der Septumverbiegungen werden zwar hin und 
wieder bald in einem Gaumenhochstand oder in einer Schädel- 
asymmetrie, bald in einem Trauma oder in überstandener Rachitis 
vermutet, aber bei den meisten Autoren herrscht jetzt die Ansicht 
vor, dass es sich hierbei um innere, ungleichmässige Wachstuns- 
vorgünge handelt. Diese kausale Genese ist aber so wenig be 
friedigend. dass man es mit Voltolini halten muss, der da 
meinte, es werde in dieser Erklärung das „Dunkle“ durch noch 
„Dunkleres‘‘ ersetzt, denn woher rührt — fragt er — das un- 
leiche Wachstum? Ich glaube, dass man das „Dunkle“ einiger- 
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massen aufhellen kann, wenn man die Hauptmomente der Ent. 
wicklung des normalen Neptum, sowie die Zeit der Entstehung und 
. die Lokalisation der Deformitäten an einem ausgewählten Tatsachen- 
material näher ins Auge fasst. 

Nach Gegenbaurs Entdeckung sind die Schädelknochen 
umbryologisch teils knorpelig, teils häutig angelegt. Das Primordial- 
kranium ist aus 12 Wirbeln, zwischen denen je ein Hirnnervenpaar 
‚liegt, knorpelig entstanden. Auch der obere Teil der Nasenscheide- 
wand, der später durch fortschreitende Ossifikation zur Lamina 
perpendicularis verwandelt wird, geht aus Knorpel hervor und stellt 
das Homologon eines Urwirbels dar, wenngleich er den Charakter 
und die Funktion eines Wirbels eingebüsst hat. Der Vomer jedoch 
ist als sogenannter Deekknochen häutig und doppelt angelegt. 

Das Septum narium mit den Seitenteilen der Ethmoidal- und 
Nasengegend, sowie die gesamte NSchädelbasis, d. h. das ganze 
Chondrokranium entsteht auf einmal und aus einem (Guss, wie von 

Kölliker zuerst beobachtet und in letzter Zeit besonders von 
vr und Karl Peter wieder genauer nachuntersucht und be- 
schrieben wurde. Der Nasenscheidewandknorpel nimmt aber trotzdem 
cine Ausnahmestelle ein, weil seine Lamina quadrangularis nebst 
dem Jacobsonschen Organ sowie auch die äusseren Nasenknorpel 
bis ins höchste Alter knorpelig bleiben, während das Knorpelkranium 
teils durch Ossifikation, teils durch Verdrängung von seiten der 
Bclegknocheu den Knorpelcharakter verliert. 

Die Verknócherung der Lamina perpend. und der Crista galli 
beginnt im ersten Jahre und schreitet allmählich von oben nach 
unten. fort (Fig. 29 usw.) Aber nicht nur der vordere Teil des 
Septum, sondern auch der ganze untere Rand, der sich als soge- 
nannter ,Sporn" bis zum Rostrum sphenoidale fortsetzt, bleibt. was 
Kölliker zuerst. festgestellt hat, oft bis ins höchste Alter als 
Knorpel erhalten. 


Vomer. 


Als erste Anlage der Pflugschar bemerkt man (Rambaud 
und Karl Peter) in der Mitte des zweiten Embryonalmonats am 
unteren Rande des Knorpelseptum rechts und links eine kleine 
Knochenlamelle von 3 mm Länge, | mm Breite. Diese beiden 
Knochenbälkchen vereinigen sich ventral unter dem Scheidewand- 
kuorpel erst sekundär, so dass der Vomer eine oben offene Rinne 
bildet. Beiderseits vom Knorpelseptum wachsen dann die Ränder 
des Vomer als dünne Lamellen nach oben und schmiegen sich, 
vorn niedrig, hinten höher wachsend, als Alae vomeris oben den 
Keilbeinkörper an. An der unteren Seite dieser Vomerrinne wächst 
dann eine mediane Leiste dem Gaumen zu. 

In diesem sehr jungen Embryonalstadium (Fig. 22 u. 29, wo 
sich die primären Gaumenfortsätze des Oberkiefers noch nicht in 
der Mediannaht vereinigt haben, reicht der primitive Gaumen vom 
Nasenloeh bis zum Canalis nasopalatinus. Da aber der Vomer von 
diesem letzten Punkte aus sich zum Keilbeinwinkel erstreckt, reichen 
die primitiven Choanen ebenfalls vom Can. nasop. bis zum Keil- 
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bin, Nachdem aber die Gaumenfortsätze in der Mediannaht zum 
Gaumendach verschmolzen sind und die Leiste am unteren Rande 
des Vomer gleichfalls nach abwärts gewachsen ist, stützt sich der 
Yomer mittels seiner Leiste, die später ads Vomerkörper auswächhst, 
auf die Gaumennaht, so dass infolgedessen auch die Choanen nach 
hinten verlegt und demgemáss kürzer werden. Der untere Rand 
les Vomer verbreitert sich nun nach beiden Seiten zu einer hori- 
;mtalen Platte, welche dann den Vomerfuss bildet und auf der 
lutermaxillarnaht ruht, aber keineswegs in dieselbe hinemdringt. 
Diese horizontale I ussplatte (Fig. 7), die beim Neugeborenen ver- 
hältnismässig breit ist, erstrec «kt sieh aber weder auf den vordersten, 
noch auf den hintersten Feil des Vomer; sie ist vorn gespalten, so 
dass ihre Ränder wie zwei Stacheln nach vorn ragen zur Um- 
fasung der sogenannten Vomerstütze, Indem nun der Vomer dureh 
Appoxition an seiner Kussfläche sich abwärts vergrossert, wird gleich- 
zÄitig die obere Fliche der Fussleiste oe so dass der ance 
selbst stets eine dünne Platte bildet. Im höheren Alter werden 
auch «die Seitenränder der Mussleiste resorbiert, so dass der nun- 
mehr sehr schmale Vomerfuss (Fig. S u. 9) auf der Crista nasalis 
ruht, die als nicht resorbierter Rest des seitlich abschmelzenden 
Nasenhodens übrig bleibt. 

Auch der obere Rand des Vomer verändert sieh insofern, als 
de Ränder der ursprünglichen Rinne als dünne Lamellen strahlen- 
firmig dig. 30 -33) in die Höhe wuchern und sich allmählich 
nähern, indem der zwischenliegende Knorpel durch Resorption 
dünner wird. Da diese Lamellen bei Neugeborenen ungefähr 3 bis 
> mm, hei Erwachsenen aber nur I bis 2 mm auseinander stehen, 
so müssen ihre Aussenflächen ebenfalls auf dem Wege der Re- 
sorption abgeschliffen werden, Ebenso wird auch die Vomerrinne, 
welche den nach unten wachsenden Teil des Septunknorpels um- 
schliesst, im vorderen Abschnitt gleichzeitig mit dem Tiefersinken 
les Nasenbodens resorptionell vertieft: denn nur auf diese Weise 
lasst es sich erklären, dass auch bei alten Individuen der Verlauf 
der Rinne stets dieselbe. Richtung vom Nasenstachel bis zum heil- 
hinwinkel beibehalt. 

Der untere Teil, der Körper des Vomer, wächst mittlerweile 
als eine sehr dünne Knochenplatte aus, deren Mitte im hohen Alter 
einer Resorption verfallen kann, so dass hier ähnliche Defekte ent- 
stehen, wie sie in der Lamina perpend. wewöhnlich später vor- 
kommen. Der hintere Vomerrand ist immer median. gestellt, worauf 
schon Jurasz hingewiesen hat. Nur dureh Gruber ist ein Fall 
bekannt, der eine ausgesprochene Deviation an dieser Stelle zeigte, 
Selbst bei Ungleichheit der Choanen, «die ja selten genau gleich 
sind, bildet der hintere Vomerabschnitt stets eine ebene Fläche. 

Das Wachstum des hinteren Vomerrandes schreitet wleiehmässig 
mit der Verlängerung des hinteren Gaumenrandes fort, so dass ihre 
hinteren Kanten zusammenstossen ; nur die Spina nasalis post. springt 
mehr oder weniger dorsalwürts vor. Diese synehrone Vorschiebung 
des hinteren Vomer- und (Gaumenrandes findet normaliter beim 
Menschen statt, während bei vielen Tieren (Hund. Schaf f, Pferd usw.) 
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der hintere Vomerrand nicht weiter als bis zur Mitte des Gaumens 
oder bis zur Transversalnaht des Gaumens vordringt. Aber auch 
beim menschlichen Septum gibt es hin und wieder Zustände, die 
dem Tiervomer ähnlich sind und oben bereits erwähnt wurden. 

In einem besonderen Falle (Fig. 43) bei einem Kinde von 
3» cm Scheitelfersenlänge, das mit einer linksseitigen Lippen-Gaumen- 
spalte behaftet ist, fehlt nicht nur die Bildung der senkrechten 
Vomerplatte, ' sondern der ganze Vomer ist rudimentür, da er mit 
seiner Linge von 13 mm nur halb so lang entwickelt ist wie ein 
normaler Vomer, der dieser Altersgrösse entspricht. Da ganz un- 
abhängig vom Vomer das Knorpelseptum eine normale Grösse er- 
reicht hat, aber in dem allzu kurzen Vomer nicht genügend Platz 
findet, so ‘hat sich das Knorpelseptum in der Richtung vum Nasen- 
stachel zum Keilbeinwinkel in unregelmässige, wellenförinige Flächen 
nach links und rechts verbogen, nicht jedoch in der Richtung von 
oben nach unten, weil die Nasenhöhe und die Länge der Schädel- 
basis trotz der hypoplastischen Entwicklung dieser Teile fast nor- 
male Masse haben. Ebenso haben auch in den oben angeführten Fällen 
die as epta ihre normale Entwicklung genommen, 
unabhängig von den verkümmerten Bildungen des 
Vomer. Der von Voltolini zitierte Fall von Choanenenge, 
die nur !/, der dem Alter des Patienten zukommenden (Grösse er- 
reicht hatte, ist ein Beweis für ein mangelhaftes Wachstuin des 
Vomer in der Richtung nach unten. Ebenso fand Hopmann bei 
einem 45 jährigen Manne, dessen Choanen nur eine sehlitzformige 
Öffnung bildeten, einen abnorm kurzen Vomer. 

Andererseits kann als seltener Fall eine hyperplastische Bildung 
des Vomer auftreten, wie bei dem von Moldenhauer erwähnten 
Falle von Verwachsung der Choanen, wo infolge von abnormer 
Verlängerung des Vomer in dorsaler Richtung bis an die Rachen- 
wand eine Zweiteilung des Nasenrachenraumes "herr orgerufen wurde. 


Vomerstiitze. 


Khe wir das Wachstum des Septum weiter verfolgen, muss noch 
ein kleiner Knochen erwähnt werden, der in fast allen Lehrbüchern 
fehlt, aber von Rambaud und Ren ault schon im Jahre 1864 
unter dem Namen des Sousvomerien beschrieben ist. Th. Köl- 
liker nannte dies Knöchlein wegen seiner Beziehung zu den 
Stenonianischen Gängen den Proc essus Stenonianus und sah 
es nur als medianen Fortsatz des Kiefers, aber nicht als selbständigen 
Knochen an. Leukart beschreibt diesen. sog. Processus Steno- 
nianus als Knochenleiste, deren innerste Partie einen eigenen mitt- 
leren Knochenkern besitzt, während Himly diese beiden Zwickel 
für Rudimente der eı a Zwischenkiefer hält. Nach Ram- 
baud erscheinen ungefähr gegen Ende des zweiten Monats zwel 
knochenpunkte, da wo das, Os incis. und Os max. in der Median- 
linie zusammenstossen, als Ursprung des Sousvomerien. Ganz ent- 
wickelt. ist dieses Knéchelchen erst gegen Mitte des vierten Monats: 
es bildet dann die Form eines kleinen Nagels von 1 mm Lange. 
welcher zwischen Os ineis. und pal. in das Foramen jne. eingetrieben 
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ist, und dessen erhobener Kopf über dem Nasenboden hervorsteht 
(Fig. 31 u. 32). 

Im Laufe des ersten Jahres ist dieser Knochen, eine Art Vomer- 
stütze, am besten zu studieren, da er noch nicht mit dem Os max. 
verwachsen und leicht loszulösen ist. Die abgelöste Vomerstütze 
eines einjährigen Kindes besteht aus einem vertikalen keilförmigen 
und aus einem horizontalen flachen Teil (Fig. 33 u. 34. Der hori- 
zontale Teil hat an seiner Oberfläche eine Längsfurche. Die Innen- 
seite, mit der sich die beiden Hälften gegenseitig berühren, zeigt 
von unten nach oben gehende Linien und Furchen, die als Naht- 
verbindung dienen. Die ganze aus zwei Teilen bestehende Vomer- 
stütze hat die Gestalt eines kurzen. Hufnagels mit breitem Kopfe. 
der jedoch wegen der für das K norpelseptum ausgesparten lurche 
mehr einem Schraubenkopfe gleicht. Die Furche bildet gewisser- 
massen eine Verlängerung der Vomerrinne nach vorn zum Nasen- 
stachel hin, während die oben erwähnten Stacheln des Vomerfusses 
sieh seitwärts unter den etwas über rragenden Schraubenkopf der 
Vomerstütze schieben, so dass letztere dem Vomer einen festen 
Halt gewährt. Es ruht also das Knorpelseptum mit seinem unteren 
Rande hinten auf der Vomerrinne, vorn auf dem Nasenstachel und 
zwischen beiden auf dieser Vomerstütze. 

Mit den Jahren wird die Vomerstütze immer grösser, bis zu 
10—15 mm und oft noch höher, aber nicht breiter, sondern sie ver- 
schmälert sich immer mehr, so dass an Stelle der horizontalen 
Platten, welehe früher den Nagelkopf bildeten, jetzt durch Höhen- 
wachstum zwei vertikale Platten entstanden sind. Diese Platten 
haben zuletzt eine dreilappige (Gestalt, die schon früher angedeutet 
war. Nie tragen immer noch den vorderen Teil der Vomerrinne in 
der Einkerbung eingeklemmt und bilden so einen Teil der Nasen- 


scheidewand, da ja der Vomer selbst erst hinter diesem Nousvomerien 
beginnt. 


Knorpelseptum. 

Während der Vomer seine hartnäckige Vorliebe für hypo- 
plastische Entwicklung auffallend häufig in verschiedenen Ver- 
kümmerungsformen zeigt, und nur äusserst selten über eine normale 
(irösse hinauswächst, neigt das Knorpelseptum gerade im Cegenteil 
zu einem liy pertrophischen Wachstum. Diese Tatsache ist schon 
von vielen Autoren festgestellt, aber sie haben nicht in allen Fällen 
zwischen Knorpelseptum und Vomer einen Unterschied gemacht, 
sondern oft nur schlechthin vom Septum gesprochen. 


Morgagni hat schon im Jahre 1767 der Vermutung Ausdruck verliehen, 
dass die Verkrümmungen der Nasenscheidewand eine Folge ihres zu raschen 
Wachstums im Verhältnis zum Oberkiefer sei. Cloquet (1821), wie später 
auch Zuckerkandl, führte die Entstehung der Deviationen und. Leisten auf 
überschüssig-physiologische Wachstumsvorgänge zurück. Chassaignac und 
Roser lessen die Septumverbiegungen in der Weise zustande kommen, dass 
das Septum cartilaginosum in vertikaler Richtung stärker wachse als seine 
Umgebung, und dass es wegen seiner festen Verbindung mit dem Knochen 
nach den Seiten lim ausweichen müsse. Nach Mackenzie geht die Ossi- 
fikation des Septums von zwei entgegengesetzten Zentren aus, so dass die 
fortschreitenden Verknöcherungszonen später nicht in derselben Ebene auf. 
emandertreffen. Eine ähnliche Frklärung stammt von Merkel: ‚Wachsen 
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die Lamina perpend. und der Vomer sich von beiden Seiten entgegen unal 
berühren sich, ehe noch ihr Wachstum vollendet ist, so müssen sie sich 
endlich verbiegen. Die Ansicht dieser beiden Autoren ist schon deswegen 
unhaltbar, weil sie auf morphologisch unrichtigen. Vorstellungen. fusst. Ebenso 
schief ist die Auffassung von König. der meint: „Da der Vomer entwicklungs- 
geschichtlich aus zwei miteinander vereinigten senkrechten Platten besteht, 
so vermag er sich auch nach beiden Seiten, die eine nach rechts, die andere 
nach links zu. verbiegen" ; aber die Deformation geht stets vom Knorpelseptunms 
aus, dem sich der Vomer mit seinen Lamellen zu jeder Zeit innig anzuschmiegen 
bestrebt ist. Auch Welcker hält es für möglich, dass der wachsende Vomer 
sich umbiegen müsse, sobald sein Längenwachstum für die Grösse der Gaumen- 
platte zu gross werde. Dagegen nimmt Rethi als wahrscheinlich an, dass 
die Verbiegung des knorpligen Septums das primäre und die des knöchernen 
Teils’ das sekundäre sei, nicht umgekehrt, weil das erstere in der Regel stärker 
deviiert sei. Nach Schech spielen abnorme Wachstumsvorgänge die Haupt- 
rolle: „Wächst der Knorpel schneller, dann muss er seitlich ausweichen, 
wächst die seitlich ansgebogene Stelle noch weiter, dann kommt es zur Bildung 
von Spinen." 

Wir sehen also, dass manche Autoren ein tiberschiissiges Wachs- 
tum des Knorpelseptum zwar angenommen haben, um die Ver- 
hiegungen und Leistenbildungen zu erklären, und als Ursachen 
physiologische, traumatische oder - unbekannte Wachstumsvorgänge 
angegeben, die Tatsache des abundanten Knorpelwachstums an sich 
oder im Vergleich zum hypoplastischen Vomerwachstum jedoch im 
keiner Weise bewiesen haben. 

Ich habe versucht, durch Messungen diese differenten W achs- 
tumsverhältnisse des Knorpelseptum und des Vomer aufzuklären, 
indem ich an 27 präparierten Nasenscheidewänden von löten und 
Säuglingen, die im folgenden Kapitel genauer beschrieben sind, und 
an ebensoviel Schäden im Alter von I bis 27 Jahren die hori- 
zontalen und vertikalen Umgrenzungen des Septum bestimmte. Als 
Messpunkte wurden die Crista valli bei den Präparaten — die 
Sutura front. externa bei den Schädeln — ferner die Alae vomeris, 
die Spina nasalis anterior und posterior benutzt. Die einzelnen 
Massstrecken sind in den Tabellen IV und V aufgezeichnet, erst 
die Durchschnittszahlen aus je 9 Fällen geben ein übersichtliches 
Bild über die differenten Wachstumszunahmen. 


Na senscheidewande von Föten, Kindern und 
Erwachsenen: 























| Sutur. | Sutur. | Sp. na nas. ET 
! front. front. ant. vomer, 
Länge, Alteri Alae | Sp. nas. ut nas. | Sp. nas. 

| vomer. ; ant. , post. post. | 
Föten. . . . j| 20—50 cm ! 25,8 | 17,4 | 194 | 6,3mm |Präparate 
Säuglinge . . |0-5Monate 379 ' 237 269 100 , g 
Kinder . . .|6-12 , . 41 207 | 390 |128 . |. 
Wachstum . . 183 | 108 | 6 | 65 , 

Eee, Ae | Ee, 
Differenzen . . 28,6 | 16,1 
Milchgebisse . | 1— ?Jahre 525 ' 322 | 342 E 134mm | Schadel 
Wechselgebisse | 8—15 , 61,8 | 424 | 42,2 ] | Schade 
Dauergebisse . |16—26 , | 667 | 51,9 | 49,8 | 241 TN 
Wachstum . . , 142 , 19,7 15.6 | 10,7 , 

| eT ` 
Differenzen . . | 339, 26.8 | 
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Aus dieser Durchschnittstabelle geht klar hervor, dass die obere 
plus vordere Randstrecke des Knorpelseptums stärker wächst als 
der untere plus hintere Rand des Vomer. Dies tritt besonders bei 
den Septumpräparaten zutage, wo das Knorpelseptum noch nicht 
verknöchert ist, wo also der obere Rand desselben direkt gemessen 
werden konnte; die gemessenen Strecken des ganz jungen Knorpel- 
septum zeigen eine fast doppelt so grosse Wachstumszunahme (28,6) 
wie die des Vomer (16,1). Bei den Schädelu ist die Zunahme relativ 
eeringer (33,9: 26,3), weil der obere Hand des Septum verknöchert 
ist und die Zunahme dieser Strecke auf Kosten der Verdiekuug 
des Stirnbeins vor sich geht. Da nun das Septum als Viereck mit 
ungleichen Seiten in seinem knorpeligen Teil stärker wächst als 
im knöchernen Vomerabschnitt, so muss an der Grenze, die durch 
die Diagonale vom Nasenstachel zu den Vomer flügeln gebildet wird, 
ein disharmonisches Wachstum zu ungunsten des Vomer in Er- 
scheinung treten. | 

Denselben Unterschied finden wir in den beiden Winkeln, die 
einerseits für den Vomer durch den unteren Vomerrand und die 
Vomerrinne, andererseits für das Knorpelseptum durch den unteren 
Kuorpelrand und die Schädelbasis gebildet werden. Der Winkel des 
Vomer, der anfangs gleich Null “ist, wächst nicht in demselben 
Masse wie der des Knorpelseptum, Allerdings fehlen noch genaue 
Messungen an einem grösseren Material über diesen Gegenstand. 

Es. ware nun sehr interessant, den ganzen Winkel tes Septum | 
zu messen, den der obere Vomerrand resp. der untere Septumrand 
nut dem Schädelgrund bildet und die Veränderungen zu konstatieren, 
die er im Laufe des wachsenden Septum erleidet. Den Versuch, 
"nen diesem ähnlichen Winkel überhaupt einmal festzustellen, hat 
H. Virchow unternommen, indem er den Winkel zwischen der 
Alveolarebene des Oberkiefers und der „Frankfurter Horizontalen“ 
durch seinen Prosopometer und einige andere von ihm er- 
fundene ingeniöse Hilfsapparate bestimmte. Er fand nun, dass dieser 
Winkel bei verschiedenen Rassenschädeln Erwachsener zwischen 
I" und 16° schwankt, jedoch keine typischen Unterschiede erkennen 
lasst. Da er aber der Ansicht ist, dass die Schädel mit niedrigen 
Gesichtern kleinere Winkel ergeben, als die mit hohen Gesichtern, 
sy ware zu vermuten, dass dieser Winkel auch mit dem Wachstums- 
alter zunimmt. Hierin läge ebenfalls ein Beweis vor für ein 
stärkeres Wachstum des ganzen Septums in vorderen als im hinteren 
Abschnitt und für das zunehmende Zurücktreten des Gesichts bei 
den Zivilisierten im Gegensatz zum Prognathismus der niederen 
Rassen. | 

Die hyperplastische Wachstumsenergie der knorpligen Nasen- 
scheidewand kommt auch bei gewissen pathologischen Bildungen 
zum Vorschein. Beim sogenannten prominenten Zwischenkiefer steht 
letzterer oft rüsselartig ` vor infolge des allzu stark entwickelten 
Anorpelseptum. Bei Kiefergaumenspalten, wo der Ausdehnung des 
Septum wenig Widerstand geboten wird, reicht die Scheidewand oft 
tiefer als die Gaumenhöhe nach unten und stellt so den Vomer 
horizontal nach der nicht. gespaltenen Seite hin. Und gerade bei 
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den Gaumenspalten zeiclinet sich der Vomer durch einen Entwick- 
lungsriickstand aus. 

Wenn wir aber den unteren Knorpelrand des Septum und seinen 
Knorpelsporn, der ja nie verknéchert, mit Recht als einen embrvo- 
nalen Rest ansprechen, dann erklärt sich auch die grosse Neigung 
zu Leistenbildungen, die nichts anderes als Exostosen mit knorpe- 
ligem Kern darstellen. Wir können dann auf diesen Teil dex 
Septum die Cohnheimsehe Theorie anwenden, dass alle durch 
unbegrenztes Wachstum  charakterisierten Ge- 
schwiils te als überschüssige Reste embryonalen 
tewebes auzusehen sind, welche auch später noch ihre be- 
wahrte embryonale Eigentümlichkeit des fortschreitenden Wachs- 
fums zur Geltung bringen, sobald die umgebenden Gewebe geschwächt 
genug sind, um "ihnen nieht mehr genügend Widerstand leisten zu 
kónnen. Dazu kommt noch, dass nach den Beobachtungen von 
Bessel-Hagen und anderer Autoren neben multiplen kartila- 
einósen Exostosen ausnahmslos auch Hemmungen des 
Knochenwachstums nebenhergingen: fast ohne Ausnahme 
waren die Knochen in ihrem Wachstum um so mehr gehemmt, je 
grösser und zahlreicher die Exostosen waren. Auch diese Kom- 
hination trifft bei den Septumleisten insofern zu, da letztere als 
kartilaginöse Auswüchse bei zu engem Kiefer oder hohem Gaumen, 
die wir bereits als eine Knochenwachstumshemmung erkannt haben, 
mit Vorliebe und in grösserer Ausdehnung vorkommen. Die Höhlen 
der Sieb- und Keilbeine, die mit dem Knorpelseptum einen embryo- 
logisch gemeinsamen Ursprung haben, besitzen ebenfalls eine grosse 
Neigung. zu Osteomen, die nach Tillmanns vorzugsweise im 
jugendlichen Alter entstehen und sich durch ein sehr langsames 
Wachstum, das aber über die physiologische En twick- 
lungszeit hinaus weiter fortschreitet, besonders aus- 
zeichnen. 

Diese knappen Ausführungen dürften wohl schon genügen, 
um sowohl die Tatsache der Hypertrophie als auch die Ursachen 
für die hyperplastischen Bildungen des Knorpelseptum festzustellen. 
Als akzessorische Momente kann man noch traumatische und chro- 
nisch-entzündliche Einflüsse gelten lassen, die entweder abnorme 
Wachstumsreize auslösen oder sie vermehren. Wie aber bekanntlich 
durch Verletzungen und langdauernde Eiterungen des Schienbeins 
jugendlicher Individuen eine Reizw irkung auf den Epiphvsenknorpel 
mit konsekutiver übermüssiger Verlängerung des erkrankten Beins 
stattfindet, so können auch ähnliche anhaltende Reizwirkungen in 
der Nasenhöhle dem unteren Rande des Septumknorpels als Wachs- 
tumszone zu stärkerer Wucherung Veranlassung geben, wie man 
andererseits bei Ozäna, einem hervorragend atrophischen Prozess 
in der Nasenhöhle, Verbiegungen und Septumleisten schr selten be- 
gegnet. 


C. Entstehungszeit der Septumverbildungen. 


Nach Schech fallen die Septumanomalien durchaus nicht in 
die Rinderjahre, sondern entwickeln sich erst im Alter von 14 bis 
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>) Jahren. Trendelenburg, Baumgarten und Zucker- 
kandl fanden Septumverkrümmungen bei Kindem nicht unter 
ı Jahren, Weleker und Löwy verlegen ihren Beginn auf das 
4. bis 6. Jahr und Merkel findet. die N Nasenscheidewand schon bei 
Kindern von 2 bis 3 Jahren deutlich verbogen. Rupprecht und 
Patrzek dagegen haben sie bereits bei Neugeborenen und Mi- 
haleovicz sogar schon bei Embryonen des 3. Monats beobachtet. 
Karl Peter sah das knorpelige Septum auch schon bei einem 
Embryo von 40 mm (10. Woche) im oberen Teil stark nach einer 
Seite ausgebogen. Ob diese Verbiegungen der knorpeligen Scheide- 
wand im Bereiche der Lamina perpend. später zu solchen des 
knéchernen Septum führen, hält Karl Peter für möglich, ohne 
es beweisen zu können; er verkennt aber nicht die Möglichkeit, 
dass sich bei Höhenzunahme des knöchernen Septum neue Ver- 
bierungen einstellen können. 

Aus diesen Beobachtungen ergibt sich, dass die Schädelsamm- 
lungen und klinische Untersuchungen nur Verbiegungen und. Leisten 
höheren Grades, aber niemals die frühesten Anfänge der Septum- 
anomalien zu Gesicht bringen können. Hierbei möchte ich nicht 
werwähnt lassen, dass auch bei Tieren die Septumdeformitäten 
ın mazerierten Schädeln um so seltener augetroffen werden, je 
juger sie sind. So finden sich bei zwei alten Gorilla- 
schädeln im Berliner Anatomischen Museum ausgeprägte 
Verbiegungen der Septa, während bei einem dritten sehr jungen 
Gorilla das knócherne Septum nur schwach nach rechts ausge ebogen 
ist, Es ist daher unbedingt notwendig, die Untersuchungen dieses 
Iegenstandes nicht nur an möglichst jungen Individuen, sondern 
uch an einem möglichst frischen Material vorzunehmen. 

Aus diesem Grunde habe ich im Laufe der Zeit die Nasen- 
scheidewände von Föten, Neugeborenen und Säuglingen teils an 
Frontalschnitten, teils an Sagittalse hnitten genauer untersucht. Es 
stellte sich sebr bald heraus, dass die beliebte Anfertigung von 
Frontalschnitten durchaus nicht die geeignete Methode ist, um die 
oft nur sehr geringfügigen anatomischen Asymnietrien des Septum, 
worauf es ja.hier ankommt, bei den verhältnismässig kleinen Ob- 
jekten der fötalen Nasen sicher zu erkennen. Abgesehen davon, dass 
selbst die Gefrierdurchschnitte oder sonstwie wehärtete Präparate 
fast immer Verschiebungen und Zerreissungen der zarten Gewehs- 
substanzen hervorrufen, ist es nicht immer leicht, aus den auf- 
einander folgenden einzelnen Durchschnitten sich ein klares Gesamt- 
bild vorzustellen. Daher habe ich mit einigen Ausnahmen die Nasen- 
scheidewände in der Weise präpariert, dass ich durch zwei Sagittal- 
schnitte dicht neben der Medianehene die ganze Nasenscheidewand 
freilegte, und zwar ohne ihre V Verbindung mit dem Schädelgrund, 
mit den Nasenbeinen, mit dem Kiefer und Gaumen zu alterieren. 
Dann habe ich nach genauer Besichtigung die Schleimhäute von 
beiden Seiten sehr : sorgfältig abgelöst. Auf den nun vorliegenden, 
sich spiegelnden Seitenflichen der. Seheidewand lassen sich dic 
minimalsten Unebenheiten und Asymmetrien auch bei den kleinsten 
Objekten leicht erkennen. Teh lasse nun eine möglichst kurze Bc- 
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schreibung «der so präparierten Nasenscheidewände von 28 Föten, 
Neugeborenen und Säuglingen folgen, die mir überhaupt zur Ver- 
fügung standen und daher keine engere Auswahl mit besonderen 
Kigentümlichkeiten darstellen. Die Nummern der einzelnen Prüparate 
korrespondieren mit den Nummern in der Tabelle V, in der ausser 
den Grössenmassen auch die Verbiegungen, Leisten und auffallende 
Asymmetrien übersichtlich verzeichnet und zum Teil auf den 
Tafeln VII bis IX auch abgezeichnet sind. 


Beschreibung von 28 praparierten Nasenscheide- 
wanden von oki. Neugeborenen und Säuglingen. 


Die Föten Nr. I von 20 em (Fig. 30), Nr. 2 von 28 cm und Nr. 3 
von 30 em Scheitelfersenlänge zeigen gerade Nasenscheidewände. 

Nr. 4. Fötusvon32cmLänge. Das Knorpelseptum ist ungleichmässig 
lick, an der dieksten Stelle im hinteren Drittel 4 mn, im vorderen Teile nur 
| mum stark, in der Höhe der Crista galli ist es rechts stärker als links: 
es ist nach links ausgebogen und links über den Rand des Vomerfalzes 
leistenartig vorspringend. Im Fusse des Vomer befindet sich eine mit weicher 
Masse angefüllte kleine Kaverne (Fig. 31). 

Nr. 5. Fötus von 40 cm Länge. Das Koorpelseptum jst gerade, 
steht aber mit dem Vomerfuss mehr nach rechts von der Medtannaht. 

Nr. 6. Fötusvon 42 cm Länge. Das Knorpelseptum ist nach rechts 
konvex, Die Spina. nas. post springt nach binten auffallend stark vop (Fig. 32.. 

Nr. V. Fötus von 44 cm Länge. Die Nasenhöhle ist links weiter 
als rechts. Das ganze Septum steht mit den. etwas nach rechts geneigten Vomer 
rechts von der Mittellinie. 

Nr. R Kind von 48 cm Länge. Der Gaumen ist rechts höher, die 
linke Nasenhöhle tiefer. Das Septum ist im ganzen gerade mit schwacher 
Verdiekung und Neigung nach rechts. Im Vomer und in der Crista galli ist 
eine kleine Höhlenbildung. Uvula bifida. 

Nr. 9. Kind von 50 cm Länge. Der Vomer ist rechts flach konkav, 
links vorgewölbt. 

Nr. 10. Kind von 52 em Länge Das Septum ist gerade, steht 
aber mit dem etwas nach rechts geneigten Vomer rechts von der Mittel- 
huie; Uvula ist vierlappie (Fir. 33). 

Nr. ll. Kind von 52 cm Länge. Das Kuorpelseptum und Vomer 
stehen etwas rechts von der Gaumennaht. In der Crista galli Hóhlenbildung. 

Nr. 12. Kind von 55 cm Länge. Das Knorpelseptum ist in der 
Mitte nach links verbogen, der Vomer ist leicht nach links geneigt. | 

Nr. 13. Kind von 56 em Länge. Das Knorpelseptum springt nach 
links vor. Der Vomerfuss ist sebr breit und auf der linken Seite stärker 
entwickelt. 

Nr. IH. Kind, einige Wochen alt. Der Vomer ist links flach 
konkav. rechts vorgewölbt. Die Vomerstütze steht links senkrecht, ist aber 
rechts seitwärls geneigt. Spina nasal. post. spriugt 3 mm vor. Der mittlere 
Teil der Gaumenplatte und die rechte Vomerlamelle sind 
weichund biegsam. Der Voiner, die Vomerstiitze und die anderen Knochen 
sind hart. Starke ‚Wucherungen der Rachentonsille. 

Nr. 15. Kind, 6 Wochen alt Der hintere Gaumenrand ist 2 mm 
vorspringend. Das Knorpelseptum ist im vorderen Drittel nach rechts ge- 
wölbt, der Vomer ist links ausgehogen. 

Nr. 16. Kind, 3 Monate alt. Der untere Rand des Septumknorpels 
springt vorn links stark vor und auch der Vomer ist links stark konvex. Der 
(anmenrand überragt den Vomerrand (Fig. 35). 

Nr. 17. Kind, 4 Monate alt. Der Vomer ist gerade. Der mittlere 
Teil der Gaumenplatte und das Stirnbein sind dünn und 
hiegsam, die übrigen Knochen. aber. sehr. hart, 
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Nr. 18. Kind, +-5 Monate alt. Der Vomer ist Iinks konkav, 
seine rechte Lamele fritt im ganzen Verlaufe des unteren Septumknorpel- 
ndes als starke Leiste heraus (Fig. 39). 

Nr. I9. Kind, 5-6 Monate alt. Das Septum ist im ganzen elwas 
nach links gebogen. Der Gaumen besitzt hinter dem Foramen ineis. eine 
mediane Spina. Das Gaumengewolhe ist in der Mitte gleichsam wie einge: 
kuickt, aber nur scheinbar, weil die Gaumenplatte an dieser Stelle sehr 
dünn, vorn und. hinten. aber. sebr dick ist (Fig. BI). 

Nr. 20. Kind, 6 Monate all. Die rechte Vomerkunelle springt am 
unteren Rande des Septumknorpels scharfkantig vor. Die linke Vomerlamelle, 
die horizontalen Fortsätze der Gaumenbeine und das Grundbein sind knochen- 
hart. dagegen sind die rechte Vomerlamelle und alle übrigen 
Knochen ganz weich wie entkalkt, und ganz blass Die 
rechte Vomerlamelle blieb bei der Präparation wie ein zartes Spinngewele 
an der abgezogenen Schleimhaut haften. Die Gaumenschleimmhant ist mit dem 
knöchernen Gaumen fest verwachsen. Der Zahnfortsalz des Ober- 
kiefers besteht nur aus einem fibrösen Gewebe. Starke adenoide 
Vegetationen (Fig. 40). 

. Nr. 2l. Kind, 6. 8 Monate alt..-lB Das ganze Septum ist nach Huks vor- 
cewolbt. Die Septumschleimhaut zeigt viele beiderseits horizontal verlaufende 
tefe Falten. 

Nr. 22. Kind, 9 Monate alt Der Vomer erreicht mit 
seinem unleren Rande die Gaumenplaftte nicht, sondern stützt 
sich mit seinem vorderen Teil auf die Vomerstätze und den Nasenstachel. Das 
Septum ist nach links stark ausgebaucht, sowohl in horizontaler wie in 
vertikaler Richtung, so dass der untere Vomerfand eine scharfe nach rechts 
vorspringende Kante bildet. Die linke Lamelle des Vomerfalzes 
ist gunz weich und porös, während alle anderen Knochen hart sind 
und der Schädelgrund auffallend diek ist. Die horizontalen Fortsätze der 
Gaumenbeine erreichen sich ebenfalls nicht. Uvula bifida. Marke adenoido 
Vegetationen. Die den Vomer bekleidende Schleimhaut zeigt viele horizontale 
vom hinteren Vomerrand ausstrahleude Falten (Fig. 37). — 

Nr. Z3. Kind, 1 Jahr alt. Der untere Rand des Septumknorpels 
st vorn links und hinten rechts stark ausgehogen. Der Gaumenrand springt 
nach hinten stark vor. Die Gaumenplatteistinder Mitte biegsam 
"ud heim Abziehen der Schleimhaut bleibt an letzterer 
AÄnochensubstanz hängen. Auch das Stirnbein ist weich. 
Alle anderen Knochen sind hart. Adenoide Wuchcrungen. 

Nr. 24. Kind, I Jahr alt. Der untere Rand des Knorpelseptum ist 
ausgiebig nach rechts verbogen und ragt hier als eine 3 mum starke Leiste 
hervor. Der Vomer, die Knochen des Gaumens und des Keil- 
beins sind sehr weich und biegsam. Das Stirn-und Grund- 
bein ist etwas härter. 

Nr. 254. Kind, 1 Jahr alt. Das Septum macht hinten einen Bogen 

nach rechts, vorne aber so stark nach links, dass die Nasenspitze 
nach rechts steht. Der Vomer ist links flach, aber rechts springt der 
untere Knorpelrand vor. Der Vomer, die Gaumen-, Stirn-, Grund- 
und simtliche Oberkiefer-Knochen sind weich und bieg- 
sam mit Ausnahme der beiden Vomerlamellen, die ganz hart sind. Die Gaumen- 
platte ist hinter dem Foramen ‘incis. sehr dünn. Die Schleimhaut ist fest am 
kaumen verwachsen. Adenoide Wucherungen. 
5 Nr. 26. Kind, 1 Jahr alt. Der hintere Gaumenrand schiebt sich 
‘ jum über den hinteren Vomerrand hinaus vor. Hinter dem Foramen inc. ist 
‚ne starke mediane Gaumenleiste. Der untere Rand des Septumknorpels 
Intt hinten nach rechts, vorn nach links scharf hervor. Alle Knochen sind hart. 
Starke adenoide Vegetationen (Fig. 36). 

. Nr. 27. Kind, I Jahr alt. Das Septum ist in der Siebbeingegend 
hereits verknöchert. Der untere Rand des Knorpelseptum springt in der linken 
"eite im. vorderen Drittel als starke Leiste vor. Dielinke Vomerlamelle. 
die Gaumenplatte, der Zahnfortsatz und die Spongiosa 
im vorderen Teil des Keilbeins sind weich und sehr hlass 
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Dagegen ist die rechte Vomerlamelle des Vomer, die senkrechten Fortsätze des 
Gaumenbeins und die übrigen Knochen ganz hart. Die Schleimhaut des Gaumens 
ist nicht abziehbar. In der Mitte der Gaumenkuppe ist die Knochenplatte sehr 
dünn. Starke adenoide Vegetationen. 

Nr. 28. Kind von 55 em Länwe. Lanksseitig durchgehende Lippen- 
Kiefer-Gaumen Spalte. Die rechte Gaumenplatte fehlt. Der Vomer 
ist nar 13 mm lang, d. h. halb so Jang, als er diesem Alter zukommt. Infolge 
des Platzmangels bildet das Knorpelseptum eine wellenformige wie von vorn 
nach hinten zusammengeschobene Fläche, Die Höhe des Septums aber ist 
normal, Die Kuochen des (Schiidelgrundes sind sehr dünn, die Dicke des Grund- 
beines beträgt nur 2 mm. Zwischen dem Grund- und Keilbein ist noch ein 
grosser Knorpelrest von ca. 10 mm Ausdehnung (Fig. 43). 


D. Sitz, Form und Häufigkeit der Septumverbildungen. 


Man hat häufig versucht, die Abnormitäten der Nasenscheide- 
wände nach ihrer Lokalisation und Gestaltung zu klassifizieren, 
indem man obere und untere, horizontale und vertikale, eckige und 
blasige, trichter- und S-förmige Verbiegungen | sowie winklig-abye- 
knickte, leistenartige und sogenannte Langenbeck sche Exostosen, 
von Welcker Cristae lateralis vomeris genannt, unterschied, Alle 
diese Ausdrücke sind sehr zweckmüssig für eine anschauliche Schilde- 
rung, aber sie bieten an sieh keine charakteristischen Unterscher- 
dungsmerkinale. 


Michel gibt für ihre Lokalisation und Form folgende Beschreibung: 
„Bisweilen zieht ein Vorsprung wie eine Leiste schräg von unten und vorn 
nach hinten und oben über einen grossen Teil der Schetdewand. Auch dicht 
uber dem Nasenboden, dem Vorderende der unteren Muschel gegenüber, sieht 
man vielfach dicke, dreieckige leistenartige, eine Strecke weit verlaufende 
Knochenvorsprünge, die von der Crista nasalis auszugehen scheinen. Kine 
seltene Abnormität ist die winklige Binknickung der knöchernen Scheidewand, 
wobei auf der einen Seite eine tiefe horizontale Furche die ganze Wand ent- 
lang ziehend gesehen wird, auf der anderen die Nasenhöhle durch die bucklig 
vortretende Wand hochgradig verengt ist.“ Jurasz sah den Sitz der Deviation 
stets im knorpligen, nie im knöchernen Teile der Nasenscheidewand, und 
fast nur an den zwei hinteren Dritteln des knorpeligen Septums. Auch Wals- 
ham und Trendelenburg halten die knorpehgen für die häufigsten. 
Lówenberg fand die Deviationen nur vorne, wie auch Zuckerkand! 
sie meistens knapp hinter der Spin. man. "und gleich über dem Boden der 
Nase in den vorderen zwei Dritteln des Septmn beobachtete. Schech und 
Hartmann machten darauf aufmerksam, dass die Richtung der Septum- 
leisten und Knickungslinien hauptsächlich «lem Verlaufe des oberen Vomer- 
randes bzw. des unteren Randes des knorpligen Septum folgen. 

Es wird ein Hauptunterschied zwischen Leisten und sogenannten Deviattionen 
gemacht. Die ersteren können nach Rosenthal knorplig oder knéchern 
sem. Jarois unterscheidet zwischen knöchernen knorpligen und hyperplasti- 
schen Verbiegungen. 

Réthi fügte ausserdem noch einen ätiologischen Unterschied nach ihrer 
traumatischen oder rein physiologischen Entstehung hinzu, indem er annahm, 
dass die traumatischen Deformationen zumeist in den oberen Partien, die 
physiologischen aber hauptsächlich vorne und unten am Septum ihren Sitz 
haben. Nach ihm gibt es mehrere "sogenannte physiologischen T.eistenbil- 
dungen: „die häufigste ist db: „Crista lateralis’: sie befindet sich entlang 
dem vorderen Vomerrand und tritt entweder nur stellenweise stärker vor. 
oder sie reicht, wenn sie in ihrer ganzen Ausdehnung entwickelt ist, von der 
Spina nas. ant. bis zum Rostrum sphenoidale; sie gehört dem Vomer an und 
entsteht aus den Knorpligen Residuen der knöchernen Scheidewand. Eine 
zweite derartige Leistenbildung befindet sich zwischen Cartilago quadr. und 
lamina perp.: sie ist in der Regel kleiner als die vorige, und schliesslich 
kann es durch Wue herung der Huschkeschen Knorpelchen (Überreste des 
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Jacobsonschen Organes) zur Entwicklung von kleinen leisten- und sporn- 
artiven Vorsprüngen kommen’. Scehech machte dann darauf aufmerksam, 
dass die Richtung der Septumleisten und Koickungslinien dem Verlaufe des 
Vomerrandes folgen. 

In fast. allen Handbüchern liest man, dass der hintere Teil des 
Septum immer median gestellt sei mit Ausnahme des von Gruber 
beobachteten Falles. Hierbei jedoch handelt es sich zwar um un- 
gleiche Choanen; eine Ungleichheit der Choanen ist aber nicht 
immer durch die Stellung des hinteren Septumrandes, sondern wird 
auch durch die den Gaumenbeinen zugehörigen Begrenzungen der 
Choanen bedingt. Nur beim Wolfsrachen steht das Septum hinten 
fast niemals median. 

Die im vorigen Kapitel genauer beschriebenen 28 Nasenscheide- 
wände von Föten und Säuglingen sowie die nun anschliessende Be- 
schreibung von 8 Septen sehr alter Individuen, denen im nächsten 
Kapitel noch 6 alte Septen mit den Merkmalen eines überstandenen 
Trauma folgen. geben uns im Verein mit den Abbildungen einzelner 
interessanter Fälle über die Entwicklung und «den Sitz der Ver- 
biegungen und der Leisten einen befriedigenden Aufschluss. Bet 
der Beschreibung ist noch das Vorhandensein des Jacobsonschen 
Organs und des Huschkeschen Knorpels berücksichtigt. Aus 
diesen Beschreibungen lässt sich leicht die Rethische Ansicht 
widerlegen, dass nämlich durch Wucherungen der Huschkeschen 
Kuorpelchen, die er fälschlich als Überreste des Jacobsonschen 
Organs bezeichnet, kleine leisten- uud spornartige Auswiichse am 
Septum entstehen. 


Beschreibung von 8 Septumpräparaten alter 
Individuen. 


Nr. 1. Das Knorpelseptum und der vordere Rand der Lamina perpendicul. 
ist nach rechts gebogen, während nach links in der Richtung von vorn unten 
nach hinten oben der untere Rand des „Sporns“ als scharfe mit Knochen 
Iwdeckte Leiste vorspringt. Am unteren Rande des Knorpelseptum befindet 
üch beiderseits ein 25 mnı langer Knorpelstreifen (Hus®@hkescher Knorpel), 
der von vorn nach hinten laufend bindegewebig endet. Der Sporn ist im 
hinteren Abschnitt verknöchert. | 

Nr. 2. Das Zentrum der Lamina perp. ist bis auf einen schmalen. Rand 
durch Atrophie verschwunden. Der untere ‚Rand des Knorpelseptum, bzw. 
les noch restierenden Sporns, ist rechts von der Medianebene tief nach 
unten, besonders im mittleren Teil, abgewichen und mit einer scharfen Kante 
nach unten gerichtet. An der Kante liegt der Knorpel vom Knochen ent- 
blösst. Der Zahnfortsatz ist fast ganz atrophiert (Fig. 42). 

Nr. 3. Der untere Rand des Knorpelseptum und Sporns ist nach Jinks 
abgehogen und springt mit scharfer Kante neben dem Vomer nach unten vor. 
Die vordere Hälfte des 6 mm breiten Sporns ist an der linken Seite nicht 
mit Knochen bedeckt (Fig. 41). 

Nr. 4. Das Septum ist fast gerade. Der Sporn ist hinten zum Teil 
verknöchert. Der untere Knorpelrand des Septuin ist beiderseits oberhalb 
des Foramen incis. stark verdickt. Auf den Verdiekungen ist der H usc h k e sche 
Knorpel als schmaler, 16 mm langer Streifen gut zu erkennen. 

Nr. 5. Das Septum ist wenig nach Tinks gewélbt und der untere Knorpel- 
rand desselben stark nach unten gebogen. Der Sporn ist hinten verknöchert, 
ter Zahnfortsatz ganz atrophiert und der Gaumen infolgedessen ganz abgeflacht. 
. Nr. 6. Das Septum ist ziemlich gerade. Der untere Knorpelrand desselben 
ist vorn mit scharfer Kante in horizontaler Richtung nach links gebogen. 
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Der Sporn ist ganz hinten verknöchert und die Keilbeinhöhle dringt in den 
oberen Vomerteil tief hinein. Der Zahnfortsatz ist slark atrophiert und die 
Gaumennähle sind ganz verwachsen. | 

Nr. 7. Das Kuorpelseptum ist. elwas nach. links, die Lamina perp. stark 
nach rechts gebogen. Der Vomer ist links stark verdickt. Der Huschke- 
sche Knorpel ist deutlich vorhanden. Es besteht ein ‘Torus palatinus. 

Nr. 8. Das Septum ist in der Milte stark nach Jinks ausgebogen. Der 
Sporn ist auch nach links unten gebogen und springt mit einer scharfen 
von Knochensubstanz nicht betdeckten Kante nach unten vor. Der Zahnfortsatz 
ist auffallend lang und ein Gaumenwulst ist sehr kräftig entwickelt. 

Die Vorliebe für bestimmte Stellen der Deformationen und ihre 
verschiedenen Formen lassen sich am besten aus den abweichenden 
Wachstumsvorgängen des Knorpelseptum und des Vomer erklären. 
Während nämlich bereits kurz nach der Geburt die Knorpelscheide- 
wand von der Lamina eribosa aus allmáhlich nach vorn und unten 
hin bis zu einer gewissen Zone zu verknöchern beginnt, bleibt. so- 
wohl der vordere "Knorpelabschnitt als auch sein hinterer unterer 
Hand als sogenannter ,Knorpelsporn" bis ins hóehste Alter fast 
vans erhalten. Der bereits der Verknöcherung verfallene Teil des 
Knorpelseptum, der nunmehr die Lamina perpendicularis bildet. 
unterliegt nun gleichfalls den Gesetzen des Knochenwachstums. 
Daher finden wir auch die Lamina perp. ebenso selten deformiert 
wie den dorsalen Vomerabschnitt, falls erstere nicht sehon vorher 
im Knorpelstadium eine Verbiegung erfahren hat. 

Das Knorpelseptum jedoch, das als medianer Fortsatz des 
Chondrokranium eine stärkere Wöchstumsenergie betätigt als der 
Belegknochen des Vomer und des Oberkiefers, wächst aus seiner 
allzu engen Umrahmung leicht heraus und der Effekt seiner Aus- 
dehnung muss sich natürlich dort am deutlichsten offenbaren, wo 
normalerweise das appositionelle Knorpelwachstum des Septum 
weiter stattfindet: nämlich am vorderen und am unteren Rande. 
Der vordere Teil des Septumraudes findet an den Nasenbeinen 
keinen unüberwindlichen Widerstand, da bei zu starkem Wachstum 
des Septum durch Hebung der Nasenbeine aus der kindlichen platten 
Sattel- oder Stupsnase eine vorgewölbte, oft schmale Adlernase ge- 
formt. wird. Der übrige vordere Teil des Septum hat vor der Aper- 
tura piriformis einen ganz freien Ausweg. Dagegen fehlt jede Aus- 
dehnungsmöglichkeit des Knorpe septum nach unten, dem Nasen- 
hoden zu, wenn halt der Oberkiefer sich nicht genügend durch sein 
oheres Nahtwachstum nach abwärts bewegt, oder, wenn der Vomer 
an sich zu kurz ist, wie in Fig. 43. Im ersteren Falle tritt eine 
Ausbauchung des Kuorpelseptum in vertikaler Richtung auf, oder 
es schiebt sich der untere Rand desselben durch Verdrängung der 
einen Vomerlamelle nach unten oder seitwärts am Vomer vorbei, 
wie es z. B. die Septa Fig. 41 u. 42 sehr schön zeigen. Wenn 
der untere Rand sich hierbei seitlich aufbiegt, haben wir den Vor- 
gang einer Leistenbildung vor uns. Hierbei, sowie bei der Verbiegung 
des Knorpelseptum kann auch der Vomer in seinem oberen Teile, 
besonders der Vomerfalz, mit verbogen werden. Diese Verbiegung 
des Vomer ist aber nur scheinbar, denn in Wirklichkeit geht diese 
Deformation des Vomerknochens in derselben Weise vor “sich, wie 
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an Kiefer der Alveolarrand durch Zahndeviationen eine Form- 
veränderung erfährt, indem der vorspringende Knorpelrand die 
Innenseite der Lamelle samt dem oberen Vomerrande usuriert und 
yleichzeitig eine Knochenapposition an der gegenüber liegenden 
Seite veranlasst. Oft allerdings kommt es nur zur Knochenatrophie, 
besonders bei sehr starker Leistenbildung und im höheren Alter, 
so dass dann der Knorpel der Leistenkante frei unter der Schleim- 
haut. liegt. Bei den im vorigen Kapitel beschriebenen Fällen von 
knochenerweiehung konnte ich feststellen, dass die Wucherung des 
unteren Knorpelrandes stets nach der Seite der er- 
weiehten Vomerlamelle vordringt, und dass dann die kalk- 
lose Vomerlamelle wie ein Spiungewebe den unteren Rand des vor- 
getriebenen NSeptumknorpels bedeckt. 

Beispiele für das Vorbeiwachsen des Knorpelseptum nach unten 
hin haben wir in Fig. 40, wo diese Art von Deformität schon bei 
einem 6 Monate alten Säugling deutlich ausgeprägt ist. Einen 
höheren Entwicklungsgrad dieser Septumform sehen wir bei den 
ausgewachsenen Nasenscheidewänden: In den Figuren 41 und 45 
ist. der untere Rand des Knorpelseptum in seiner ganzen Aus- 
dehnung, in den Abbildungen 42 und 44 hauptsichlich in der 
Mitte, und in Fig. 46 an zwei getrennten Stellen am Vomerfalz vor- 
beigewachsen ; im letzteren Falle hat sieh der untere Rand hinten 
zu einer wagerechten Leiste entwickelt. Der Umstand, dass der 
Kuorpelrand nur an einzelnen Stellen über den Vomerfalz hinaus 
ragt, spricht dafür, dass es sich einerseits um ein tiberschiissiges 
lokalisiertes Wachstum des Septumknorpels handelt, und wendet 
sich andererseits gegen die Theorie einer mechanischen Druck- 
einwirkung von seiten des Vomer oder Gaumens. 

Aber auch in horizontaler Richtung kann ein Missverhältnis 
zwischen dem Wachstum des Knorpelseptum und dem des Vomer mit 
ganz typischen Formbildungen auftreten. Die Folgen eines der- 
artigen Vorganges werden sehr instruktiv durch das Septum eines 
Kindes mit Wolfsrachen (Fig. 43), durch das Septum eines 
Erwachsenen (Fig. 45) und durch eine Anzahl von Projektionen 
verbogener Septa der Figurengruppe 6 illustriert. 

In dem ersten Falle (Fig. 43) ist der in allen Dimensionen nur 
kümmerlich entwickelte Vomer besonders in seinem Längenwachs- 
tum zurückgeblieben, da er, wie der Vergleich mit einem gleich- 
altrigen normalen Septum (Fig. 33) zeigt, nur die Hälfte seiner 
ihm zustehenden Länge erreicht hat. Infolge des Gaumendefektes 
stand der Entwicklung des Knorpelseptum in vertikaler Richtung 
kein Hindernis entgegen, daher hat das Septum auch die normale 
Höhe erreicht. Aber in horizontaler Richtung ist die Knochen- 
umrahmung des Knorpelseptum so eng geblieben. dass die Knorpel- 
platte sich “durch wellenförmige Verbiegungen nach rechts und links 
Luft gemacht hat. 

Im zweiten Falle (Fig. 45) hat sich der untere Hand des 
Knorpelseptum derart hypertrophisch entwickelt, dass er sich, da 
ein. dorso-ventrales Gleiten in dem Vomerfalz unmöglich war, wie 
eine Rüsche hin- und hergebogen hat. Auch die besondere Form 
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von der Spina nas. ant, bis an das Rostrum sphenoidale. Er er- 
reicht eine Höhe von 6—10 mm und neigt nur bei ganz alten In- 
dividuen am obersten Auslauf zu einer Verknöcherung. Merkel 
Allerdings sah wohl zufällig, wie er selbst glaubt, keine Fall, in 
welchem dieser Knorpelsporn so hoch hinaufreicht. Dieser Knorpel- 
sporn wird aber deswegen so leicht tibersehen, weil er bei den 
meisten Septen beiderseits von den Knochenlamellen des Vomer- 
falzes überdeckt ‘ist, und nur auf der Kante von Leistenbildungen 
hin und wieder frei daliegt. Wenn man aber das frische Septum 
eines selbst sehr alten Individuums von der Schleimhaut befreit 
und gegen das Licht. hält, dann sieht man ganz deutlich den Knorpel- 
sport durch die dünnen ihn beieekenden Knochenlamellen hindureh- 
schimmern. 


Über die Häufigkeit des Vorkommens der. Septumdeformi- 
täten sind folgende ältere angahen gemacht. Es fanden: Macken- 
zie m TT% (167 7 von 2152 Schäde In), Theile in 75,2% (88 von 
117 Schädeln), Semeleder in 79,6% (39 von 49 Schädeln), 
Zuckerkandl in 37,85% (140 von 370 Schädeln), Jurasz in 
54,309 (193 von 229 Schädeln) und Heymann in 96,199 bei 
250 Nasenkranken Septumverbiegungen. Letzterer sah bei S00 
anderen Fällen kaum 100 mit geraden Septumwänden. Franken- 
berger konstatierte an 4677 Schulkindern in 13,290 Septum. 
deformitäten, die mit dem Alter an Häufigkeit zunehmen. 


Jurasz, Fraukenberger und Kafemann haben auch 
noeh eine Statistik über das Vorkommen bei weiblichen und männ- 
lichen Individuen aufgestellt. Ersterer fand unter 193 Fällen 
132mal (685,499) bei männlichen, Gi mal (31,6%) bei weiblichen 
Patienten Septumverbiegungen. Wie oben erwähnt, glaubt er, die 
männlichen Geschlechter wären mehr den Traumen ausgesetzt. Ich 
konstatierte bei allerdings nur 40 Schädeln mit Verbiegungen : 23 mal 
männliche und 17 mal Cette Individuen. Das anal che Ge- 
schlecht hat also.nicht immer so grosses Übergewicht an Septum. 
deviationen über das weibliche, wie man aus der Juraszschen 
Statistik schliessen müsste. Jedoch ist das häufigere Vorkommen 
beim männlichen Geschlecht vielleicht dadurch zu erklären, dass 
die Entwicklung ‘des weiblichen Skeletts — man denke an den 
ee — nicht so stark fortschreitet, wie das männliche. Nach 

Ranke hat das weibliche Skelett immer einen kindlichen Habitus, 
was nur darauf zurückgeführt werden kann, dass das Skelettwachs- 
tum beim weiblichen Geschlecht viel früher aufhört als beim männ- 
lichen. 


In bezug auf die Verbiegung nach links oder rechts fand 
Voltolini (Festschrift 1861) an den Schädeln im Breslauer 
Museum das Septum gewöhnlich nach links, Braune und Clasen 
dagegen häufiger nach rechts gebogen. Nach Ziemssen, Tren- 
lelenburg ‚ Löwenberg, Schech und Frankenberger 
kommen die Deviationen häufiger links als rechts vor, während in 
hafemanns Fallen bei Knaben das Septum häufiger nach rechts, 
bei Mädchen häufiger nach links deviiert war. 
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Neptumverbiegungen (ohne Leisten) finden sich 


nach 
Theile Semeleder Zuekerkandl 
links 02.496 91300 36,490 
rechts 41,600 36,00 40,7% 
S-fürmig ec 10,3 % 22,000 


Bei Europäern treten Septumverbiegungen häufiger auf als bei 
anderen Rassen. Welcker sah an 666 Schädeln von Kaukasiıern, 
Mongolen, Amerikanern, Malaien und Äthiopiern Septumverbiegungen 
280 mal (54,79), davon 154 (5599) links und 126 (4599) rechts. 

Zuckerkandl traf bei 103 aussereuropüisehen Schädeln 
(Asiaten, Afrikanern, Polynesiern) nur 11 mal eie. Verbiegung, 
also viel seltener als sonst; auch war der Hakenfortsatz, d. h. die 
Leistenbildung viel geringer. | 


Alle diese Statistiken, die mitgeteilten älteren und ebenso die 
neueren, deren Anführung sich erübrigt, zeigen grosse Sehwankungs- 
zahlen. Der Grund dafür liegt darin, dass man teils an mazerierten 
Schädeln --- oft ohne Rücksicht auf das Alter - -, teils an Lebenden 
untersucht hat. Da ein Teil der Verbiegungen sich nur auf den 
knorpeligen Abschnitt des Neptum beschränkt, so lassen sie sich an 
den Knochen des Schädels nieht mehr nachweisen. Da aber die 
Untersuchungen au Lebenden meistens in den Polikliniken für 
Nasenleiden vorgenommen werden, so muss auch der. Prozentsatz in 
diesem Falle ein höherer sein. Auch ist es ein Unterschied, ob 
man nur eine ausgesprochene Verbiegung, oder jede nach weisbare 
Asymmetrie des Septum bei Lebenden berücksichtigt. Im ersteren 
Falle, der auch bei der unten folgenden kleinen Aufstellung meiner 
diesbezüglichen Untersuchungen zutrifft, konstatiert man relativ 
seltener eine Septumdeviation, während man ım letzteren Falle den 
Beobachtungen Heymanns beipflichten muss, dass man nämlich 
einem ganz geraden Septum sehr selten begegnet. 

Meine Beobachtungen erstrecken sich ausser auf die Septen der 
150 KRieferdeformitäten auf 27 Septen bei Schädeln vom 1. bis 
30. Lebensjahre und auf die sorgfältig präparierten Nepten von 
27 Föten und Säuglingen. 


Die Nasenscheidewand war verbogen 








überhaupt | links | rechte  S-fórmig 








| | 
bei 150 Kieferdeformititen . . . . | 44mal ' 24mal , 16mal 4mal 
299» 16% | 10%  27°o 
hei 27 Föten und Säuglingen dien 18 mal i 8 mal ` 6 mal 4 mal 
. 66 MIT 29 "jo i 22 "jo 15?» 
bei 25 Schädeln vom 1. bis 20. Jahre 16 mal . 9mal > 6mal 1 mal 


59 9/o | 330% 929, 3,3" 








97] Wachstum und Verbildungen des Kiefers und der Nasenscheidewand etc. 283 


Trotzdem in diesen Aufzeichnungen die Verbiegungen bei Föten 
ud Säuglingen scheinbar ebenso häufig vorkommen, wie bei maze- 
rierten Schädeln, so sind diese Ergebnisse dennoch nicht gleich- 
wertig: denn bei ersteren handelt es sich lediglich um die noch 
knorpelige, bei letzteren nur um die Reste der knöchernen Nasen- 
scheidewände. Jedoch geht hieraus hervor, dass bei Statistiken 
der Schädeluntersuchungen der Prozentsatz der Verbiegungen stets 
zu gering angesetzt wird. Wenn wir aber in den Tabelle IV und V 
lie einzelnen. Septa selbst durehmustern, dann zeigt sich, dass so- 
wohl bei den Föten als auch bei den Schädeln die Septumv erbiegungen 
mit dem Alter an Häufigkeit zunehmen. 

Da die Verbiegungen der Nasenscheidewand und die Leisten- 
hildungen einerseits stets von einem relativ oder absolut über- 
se hüssigen Waehstum des knorpeligen Septum, und zwar vom Rande 
er Wachstumszone her ausgehen, andererseits aber schon im Fötal- 
leben auftreten und mit wenigen Ausnahmen bei allen zivilisierten 
Menschen — jedoch bei Frauen und aussereuropäischen Völkern 
seltener — vorkommen, so muss man annehmen, dass die Deforma- 
tionen nicht auf Entwicklungszufälligkeiten individueller Art oder 
ontogenetischen Ursprungs, sondern auf allgemeinen und phylo- 
genetischen Wachstunsvorgängen beruhen. 


Dritter Teil. 


Theorien über Septum- und Kieferverbildungen. 


In den vorhergehenden Kapiteln sind die morphologischen 
Eigenschaften der Verbildungen des Kiefers, des Gaumens und des 
Septum an der Hand von Messungen im Vergleich‘ zur normalen 
Entwicklung und formalen Bildung näher beleuchtet. In den folgen- 
den Abschnitten sollen die verschiedenen Theorien über die kausalo 
Genese ihrer Verbildungen einer näheren Erörterung unterzogen 
werden. Manche Autoren finden sich damit ab, dass es sich um 
zwar unbekannte, aber um physiologische Wachstumsvorgänge 
handle; einige sehen die Septumverbildungen als eine l'olgeerschei- 
nung von Schädelasymmetrien an, oder sie bringen die Kiefer- und 
Gaumendeformátionen in ein Abhängigkeitsverhältnis zu der Ent- 
wieklung des Schädelgrundes, der Schädelkapsel oder des Gehirns; 
andere wieder führen diese Verbildungen auf Rachitis oder eine 
sog. physiologische Knochenerweichung Zurück. Sehr häufig werden 
rein mechanische Einflüsse als Ursache angenommen: für die De- 
formität des Septum wurde das Trauma oder ein einseitiger Muschel- 
druck, für die des Oberkiefers und Gaumens der Seitendruck des 
herabhängenden Unterkiefers oder der fehlende Atmungsdruck der 
habituellen Mundatmer verantwortlich gemacht. Auch hat man die 
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Deviationen und Vorsprünge der Nasenscheidewand in einen kausalen 
Zusammenhang mit dem Jacobsonschen Organ zu bringen ge- 
sucht. 


I. Theorien über Verbildungen des Septums. 


A. Asymmetrien des Schiidels und des Septums. 


Da jede Septumverbiegung asymmetrisch ist, liegt die Frage 
nahe, welche Beziehungen zwischen der Asymmetrie eines Schädels 
oder seiner einzelnen Teile und der der Nasenscheidewand bestehen. 

Welcker fand bei 37 Schädeln mit Verbildungen oder leisten der 
Nasenscheidewand ausgesprochene Schiefheit der Nasenbeine, Asymmetrie der 
Nasenapertur in verschiedenen Richtungen, Ungleichheit der Orbitac, der 
Choanen und der mittleren Partien des. Oberkiefers sowie ungleichen Tief- 
stand der Gaumenplatte im einzelnen oder kombiniert vor. Schaus Je: 
obachtete ausserdem noch, dass auf der durch die Septumverbiegung ver- 
engten Nasenseite die Apertur weiter oder Gefer ausgeschnitten, das Gaumen: 
gewölbe abnorm hoch und schmal, und dass die Alveolarfortsätze des Ober: 
kiefers spilzwinklig vorgewölbt waren. Onodi, Hopmann und andere 
haben ähnliches festgestellt. Löwy und Danziger sahen das Septum stets 
nach derjenigen Seite abgewichen, die der geringeren Gaumenwölbung entsprach. 
während nach Welckers Beobachtung das Septum in den meisten Fällen 
nach der Seite hingebogen war, wo sich die Apertur tiefer und breiter aus 
geschnitten vorfand; er sah aber auch das Umgekehrte. In den Frontal- 
schnitten Zuckerkandls kann inan fünfmal'das Septum nach der niedrigeren 
und viermal nach der höheren Gaumenseite hin abgewichen feststellen. Bei 
Kretins beobachtete Jentsch niemals Septumverbiegungen trotz Asynumetrie 
beider Schädelhälften. 

Ich selbst habe an 140 Schädeln verschiedenen Alters folgende 
Asymmetrien des Kiefers, des Gaumens, der Choanen und der Apertur 
in bezug auf die Beschaffenheit des Septums konstatiert und sum. 
marisch zusammengestellt: 


A. Das Septum war 22 mal nach rechts gebogen und zu- 
gleich 
rechts waren grösser (bzw. breiter oder tiefer): 6 mal die Choane, 
8mal die Apertur und Choane; 4mal war der Gaumen höher: 
links waren grösser: 4mal die Choane, 1mal der Gaumen und 
die Choane; Imal war der (taumen: höher; 
gekreuzt waren grösser: 1 mal rechts der Gaumen und links die 
Choane, Imal rechts die Apertur und links die Choane. 


B. Das Septum war 20mal nach links gebogen und zu- 

gleich | | 

rechts waren grösser: 8 mal die Choane, I mal die Apertur, 1 mal 
die Choane und Apertur, 1 mal die Choane und der Gaumen: 
l mal war der Gaumen tiefer; 

links waren grösser: 3mal die Choane; 3mal war der Gaumen 
tiefer ; ' 

gokreuzt waren grösser: 1 mal rechts die Apertur und der Ober- 
kiefer und links die Choane, 1 mal rechts die Choane und links 
die Apertur, 1 mal reehts die Apertur und links die Choane und 
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der Gaumen tiefer, Lmal rechts die Choane und links der Ober- 
kiefer, 
C. Das Septum stand 6mal gerade und zugleich 


rechts waren grosser: 3 nal die Choane, Lmal die Choane und 
der Gaumen tiefer; 

links war grösser: Imal «die Choane; 

sekreuzt waren grösser: I mal rechts die Apertur und der Kiefer 
und links die Choane. 


D. Das Septum war 29mal nach rechts oder links ge- 
wen und zugleich waren alle Teile des Gesichtsskeletts im grossen 
md ganzen symmetrisch gebaut. 

Aus dieser übersichtlichen Aufstellung erhellt zur Genüge, 
lass sich keine allgemein gültige oder zwingende Ursache für die 
Verbiegung des Se ptum nach einer theoretisch zu bestimmenden 
vite auffinden lässt. Wenn auch hier die häufige Vergesellschaftung 
ler Septumdeformitáten mit Asymmefrien einzelner Gesichtsknochen 
bestätigt wird, so vermisst man dennoch die Regelmässigkeit dieses 
Zusammentreffens, wie sie von Weleker und Se haus behauptet 
wird. 

In bezug auf die Schiefnase glaubt Zuckerkandl, sie 
-atstehe dadurch, dass bei Asymmetrie des knéchernen Nasenseptum 
auch der knorpelige vordere Rand desselben in gleicher Richtung 
le Abweichung fortsetze, während Welcker der übrigens acht 
verschiedene Hauptformen von Schiefnasen unterscheidet, im Gegen- 
tell behauptet, dass sich die Nasenspitze stets von dem durch die 
Septumdeviation verengten Naseugange nach'der entgegengesetzten 
Seite wendet. Diese letztere Auffassung wird durch die dorso- 
frontalen  Horizontalsehnuitte meiner Nasenscheidewände (Figuren- 
stuppe 6) vollauf bestätigt. Allerdings stellen meine Diagramme 
len Gesamtschnitt des knöchernen und knorpeligen Septums dar. 
Wenn daher Welcker weiter angibt, dass er mehrere Schädel 
mit Schiefnase ohne Vomerabweichung und andererseits auch die 
\asenbeine nach rechts und den Vomer gleichzeitig nach links ge- 
richtet. beobachtet habe, so bezieht sieh diese Beschreibung nur 
auf den allein übrig gebliebenen Teil des knöchernen Septum, 
welcher die massgebende Richtung des vorderen Teils des ver- 
vhwundenen Kuorpelseptum nicht mehr eindeutig erkennen lässt. 

Die oft beobachtete Kombination von Septumverbildungen mit 
Choanenasymmetrie beweist durchaus nicht, dæ$s letztere 
durch die Septumanomalie verursacht wird: denn es gibt auch 
Choanenasymmetrien ohne Septumverbiegungen und deforme Septa 
bei symmetrischen Choanen; so steht dem Onodischen Falle eines 
rechtsseitigen, teils knüchernen, teils knorpeligen Choanen- 
verschlusses mit starker Deviation des Septum nach rechts ein 
anderer Fall von Schaus gegenüber, in dem bei einseitiger hoch- 
sradiger Choanenstenose die "Nasenscheidewand ganz gerade war. 
Aus einer Vomerstellung, die von der Medianebene abweicht, kann 
wohl eine ungleiche Choanenbreite resultieren, aber die Höhe der 
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Choane, zum Teil auch ihre Breite, sowie die Breite und Aus- 
schnittstiefe der Nasenapertur hängen doch hauptsächlich von dem 
Nahtwachstum und von der Knochenresorption der diese Öffnungen 
einrahmenden Teile des Oberkiefers und der Gaumenbeine ab. Mit 
Recht werden aber von fast allen Autoren. die Stenosen und Ver- 
schlüsse einer oder beider Choanen als kongenital angesehen und 
damit wird jede kausale Genese der asymmetrischen Choanen in- 
folge von Septumverbildungen von selbst ausgeschlossen. 

Ebensowenig lässt sich auch die Asymmetrie des Gaumen- 
gewölbes und des Alveolarbogens in ein Abhängigkeitsverhältnis zu 
den Verbildungen des Septum bringen, so häufig auch (hr gleich, 
zeitiges Vorkommen konstatiert werden mag. Hier ist der Einwand 
Hopmanns voll berechtigt, indem er darauf hinweist, dass cr in 
vielen seiner Fälle von Asymmetrien der Nasenscheidewand und 
der Choanen ganz normale Gaumengewölbe gefunden habe. Auch 
in dem unten von mir ausführlicher beschriebenen Fall von an- 
geborenem einseitigen Nasenverschluss mit asymme- 
trischen Choanen und schief stehendem Septum ist der Alveolar- 
fortsatz des Oberk iefers und der Gaumen vollkommen 
symmetrisch entwickelt. Wenn Ziem aber auf Grund seiner 
Tierexperimente behauptet, dass die Asymmetrie der Nasenscheide- 
wand sogar eine Asymmetrie des ganzen Sehädels hervorbringen ` 
könne, so fehlt dennoch die Berechtigung, die Folgen dieser tief- 
greifenden Verletzungen, die ausser dem Septum auch die Nasen- 
beine und Teile des Oberkiefers betrafen, als Analogon für eine 
spontane Entwicklung asymmetrischer Formen beim menschlichen 
Schädel aufzustellen. 

Es lohnt sich hier die Frage aufzuwerfeu, ob nicht umgekehrt 
eine Asymmetrie des Gesichts oder des ganzen Schädels auch eine 
zwangläufige Asymmetrie des Septum nach sich ziehe. Wir können 
zwei Hauptformen von Schädelasymmetrien unterscheiden: ent- 
weder ist der Schädel im ganzen verzerrt, als wenn er von zwei 
diametral gelegenen Punkten aus zusammengedrückt bzw. auseinander 
gezogen wäre, oder seine beiden Hälften sind in ihren einzelnen 
Teilen ungleichmässig entwickelt. 

Die erste Form der Asymmetrie finden wir häufig in grosser 
Ausdehnung beim Caput obstipum, sei es infolge einer ein 
seitigen Verkürzung des Sternokleidomastoideus, oder "einer Druck- 
wirkung eines verengten Beckens. Schaus fand bei einem 
17 jährigen Jüngliug, ler an fötaler Schädelskoliose infolge eines 
unoperiert ` gebliebenen Caput obstipum litt, nur eine deutliche 
Asymmetrie des Gaumens, aber weder hohen noch schmalen Gaumen 
und nur eine unwesentliche Verbiegung des Septum. 
Fischer, der eine eingehende Schilderung der Veránderungan 
des Gesichtsskeletts infolge von Caput obst. entworfen hat, erw: ahnt 
keine Silbe von einer gleichzeitigen Septumdeformation. In einem 
von mir selbst beobachteten Falle von Caput obst. bei einem 
44 jährigen Manne, dessen Geburt ausserordentlich schwierig war. 
schien der ganze Kopf in der Richtung von links unter nach rechts 
oben stark auseinandergezogen, so dass ‘das linke Auge sehr tief stand. 
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Der Unterkiefer war normal, auch der Oberkiefer war von normaler 
(irüsse, aber der rechte Alveolarfortsatz war ganz steil und der linke 
schräg nach auswärts gerichtet. Das Septu m war nur wenig 
uach rechts gebogen. 

Auch bei der zweiten Form von. Asymmetrien, bei denen es sich 
"tweder um halbseitige Hypoplasien oder einseitige Defekte und 
Missbildungen handelt, finden wir sogar verhältnismässig sehr häufig 
Septumdeformationen. W. Krause beschrieb einen asymmetrischen 
Schädel, dessen ganze linke Gesichtshälfte bedeutend kleinere Masse 
aufwies und eine starke rechtsseitige Verbiegung der 
inorpelizen Nasenscheidewand besass. In dem von Hovorka aus- 
führlich geschilderten Fall von angeborenem einseitigen rechten 
Nasenverschluss war das Septum nicht nur nach links gebogen, 
cndern auch noch mit ‘einer Nasenleiste versehen. "Ai geschen 
“m anderen asymmetrischen Einzelheiten dieses Falles sei nur er- 
wähnt, dass das rechte äussere Nasenloch vor der Synechie grösser 
als das linke w war, während sich das rechte Nasenbein und die rechte 
oane auffallend kleiner, die rechte Gaumenseite kürzer, schmäler 
u höher gewölbt zeigte. 

Ein von mir heobaclıtuter Fall von einem linksseitigen 
Nasenverschluss eines totgeborenen aber ausgetragenen Kindes 
mit vielen HN A mmetrien, auf die ich schon früher hin- 
sewiesen habe, zeichnete sich durch folgende hier hauptsächlich 
interessierende Absonderheiten aus (Fig. 60). 

Nur durch Zufall entdeckte ich, dass bei diesem Kinde, dessen 
Gesicht nichts Abnormes vermuten liess, das linke Nasenloch 
nur durch ein seichtes Grübchen angedeutet, und die linke Nase 
durch eine starke Synechie in der Ebene der Nasenapertur ver- 
schlossen war. Die genaue Untersuchung ergab, dass der Nasen- 
verschluss durch die Verwachsung des vorderen Teils des Knorpel- 
vptuni mit dem seitlichen Nasenknorpel entstanden ist. Die rechte 
Nasenhohle ist durchgängig, aber durch eine horizontale Mem- 
hran derartig geteilt, dass die untere Offnung in die Choane, die 
obere aber in das Siebbein hineinführt. Da das linke Tränen- 
bein kaum angedeutet ist, und das linke Nasenbein vollkommen 
fehlt, so hat die Nasen apertur infolge der nach rechts hinüber 
trebenden Stirnfortsätze des Oberkiefers eine unregelmässige Ge- 
stalt, indem die linke Hälfte der Apertur die Form eines Dreiecks, 
lie rechte die eines Vierecks angenommen hat; der linke Apertur- 
ausschnitt ist spitzwinklig, der rechte bogenförmig und tiefer. 
Auch die Choane ist links enger als rechts. Das Septum ist 
nach links verbogen, sowohl der Knorpelteil als auch der Vomer; 
letzterer ist sogar an seinem unteren und hinteren Rande verbogen, 
ler doch gewöhnlich selbst bei stärksten Septumdeformationen — 
ausgenommen bei Kiefer-Gaumenspalten — gerade gerichtet bleibt. 
Die Spina nasalis anterior und der rechte Vomerflü gel sind 
rösser als der linke: der rechte Flügel ist ausserdem steil nach 
aufwärts, der linke nach unten gewendet. Der Oberkiefer ist 
leicht nach links verschoben; der Alveolarfortsatz links höher als 
rechts: die horizontalen Platten der Gaumenbeine sind nicht ganz 
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symmetrisch und bilden, da sie sich in der Mittellinie nicht erreichen, 

einen dreieckigen Ausschnitt am hinteren Rande des harten Gaumen: 
der Gaumen ist ziemlich hoch für das Alter, nämlich 5 mım. Von der 

Gaumenseite gesehen macht der Oberkiefer mit seinem Alveelarfort- 

satz trotzdem einen ganz symmetrischen Eindruck. 

Der ebenfalls stark missgebildete Unterkiefer ist bereits 
auf S. 33 ausführlich beschrieben (Fig. 61a und b). 

Abgesehen davon, dass der Schädelgrund links kleinere Masse 
zeigt, dass der linke Keilbeinflügel nur rudimentär entwickelt, dass 
das linke Jochbein stark verbreitert, dass der linke Paukenring 
defekt und daher nicht geschlossen ist, besteht ausserdem noch 
ein Radiusdefekt des linken Armes und ein vollkommener 
Mangeldes Daumens. Diese Kombination ist deshalb erwälnens- 
wert, weil schon Herschel und Schmidt in ihren Arbeiten 
über Radiusdefekte auf das häufige Vorkommen dieser Missbildung 
in Verbindung mit asynımetrischen Gesichtsdeformitäten hingewiesen 
haben. Auch R. Virchow hat einen ähnlichen Fall beschrieben : 
er beobachtete bei einem jungen Mann in den zwanziger Jahren 

‚vor und unter dem Tragus drei Appendikulargebilde, von denen 
das oberste die gewöhnliche knopfförmige Gestalt hatte, während 
das unterste grössere in eine längliche Falte auslief, die sich vor 
(lem Ohrlüppchen eine Strecke weit herab erstreckte“. Ausserdem 
fand sich auch hier noch eine bedeutende Missbildung des Ober- 
kiefers: ,Derselbe war im ganzen schmal, wie von der Seite zu- 
sammengedrückt, und zeigte iu seinem vorderen Abschnitte eine 
zum Teil doppelte Zahnreihe. Es handelte sich ‚hauptsächlich um 
eine Störung der seitlichen Teile des Zwischenkiefers und. der 
vorderen Enden der beiden Oberkiefer, und zwar in der Gegend, 
wo sonst die Kieferspalten auftreten.“ 

Diese drei Aurikularanhänge bilden das Gegenstück zu dein 
missgebildeten Paukenring meines Falles und deuten nach R. Vir- 
ehow immer auf frühe Störungen in der Schliessung der ersten 
Kiemenspalte hin. so dass alle Teile, die vom ersten und zweiten 
Kiemenbogen stammen, mehr oder weniger ausgeprägte Anomalien 
aufweisen. Kallius und Karl Peter sind zwar der Ansicht, 
dass Atresien der äusseren Nasenöffnung und der Choanen nicht 
Hemmungsbildungen sind, sondern durch intrauterine Entzündungen 
hervorgerufen werden. Jedoch wird in solchen Fällen die Nasen- 
öffnung meistens durch Persistenz eines Pfropfes verschlossen, aber 
nicht, wie im vorliegenden Falle, durch einen knorpeligen Ver- 
schluss. 

Bei dieser Art von Gesichtsasymmetrien, bei denen die eine 
Seite mehr oder weniger normal, einzelne oder alle Teile der anderen 
"eite aber eine hochgradige Verkrümmung oder Entwicklungsdefekte 
aufweisen, können als Beweis dafür gelten, dass die sie begleiten- 
den Septumdeformitäten auf einer embryologischen Anlage beruhen, 
um so mehr, weil sie schon in einem sehr frühen Entwicklungs- 
stadium zur Beobachtung kommen. Oft allerdings wird eine an 
sich unzweifelhafte Asymmetrie nicht als solche erkannt. So konnte 
Kraske bei einem erwachsenen Schädel nur durch einen über- 
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zähligen Nehneidezahn und durch eine Knochenfurche zwischen 
Ober- und Zwischenkiefer eine vorliegende Kieferasymmetrie em- 
bryonalen Ursprungs nachweisen. Diese embryunalen Asymmetrien 
treten viel häufiger auf, als man allgemein annimmt. Kölliker 
fand schon bei einem Embryo der achten Woche eine deutliche 
Asymmetrie, die hauptsächlich darin bestand, dass die rechte Ober- 
kieferhälfte grösser als die linke und der linke Zwischenkiefer grösser 
als der rechte war; nur der erstere war bereits mit dem Oberkiefer 
verwachsen. 

Auch die von mir bereits oben (Seite 67) beschriebenen promi- 
nenten Zwischenkiefer sind asymmetrisch, indem bei dem einen beide 
Hälften ungleich gross (Fig. 27) sind und bei dem anderen der 
Zwischenkiefer (Fig. 25) aufwärts gedreht und an der linken Seite 
nicht mit dem Oberkiefer verwachsen ist. Ebenso zeigen die von 
mir beschriebenen Septumpräparate von Föten und Säuglingen mit 
seltenen Ausnahmen asymmetrische Merkmale: in einzelnen Fällen 
steht das Septum nicht genau median auf der Gaumennaht, oder es 
ist das Knorpelseptum bilateral von ungleicher Dicke, oder beide 
Vomerlamellen und der Vomerfuss sind ungleich entwickelt, oder 
die Vomerstütze ist auf der einen Seite mehr senkrecht und auf 
der anderen mehr wagerecht gerichtet. Eine ganz besondere asymme- 
trischo Eigenschaft, die wohl bisher noch nicht festgestellt ist, bieten 
vier dieser Nasenscheidewände dar, indem jedesmal nur die eine 
Vomerlamelle verknochert, die andere aber ganz 
weich und kalklos ist. Ein ähnliches Vorkommmnis finde ich 
an einem meiner”Schädel eines Neugeborenen, der sich, abgesehen 
von einer asymmetrischen Ungleichheit des Schädelgrundes zu- 
ungunsten der linken Hälfte, dadurch auszeichnet, dass die Knochen- 
punkte auf den Stirn- und Scheitelbeinen links fast viermal so 
stark entwickelt sind als rechts. Auch der Vomer, der ja doppelt 
angelegt ist, besitzt zwei selbständige Ossifikationspunkte, wodurch 
sich zwar die Asymmetrie der differenten Verknöcherung erklärt, 
aber nicht ihre kausale Genese! 

Aus dieser Erörterung geht hervor, dass die Asymmetrien der 
Nasenapertur, der Choanen, des Gaumens und der Oberkiefer nicht 
durch eine primäre Deformation des Septums verursacht sein können. 
Da aber alle diese Asymmetrien, einschliesslich der besprochenen 
Missbildungen der Oberkiefer, fast nur auf einer mangelhaften Ent- 
wicklung der Deckknochen beruhen, während das unentwegt wach- 
sende Knorpelseptum eine derartige Entwicklungsstörung nicht er- 
fährt, so ist es ganz natürlich, dass die Form, der Sitz und die 
Grösse der Septumdeformitäten sehr abhängig von der 
Art und dem Umfang der Entwicklungshemmungen der den 
Septumknorpel einschliessenden Knochen ist. Daher müssen die Ver- 
biegungen und Leisten um so stärker sein, je mehr das Knochen- 
wachstum des Oberkiefers — der Vomer spielt hierbei nur eine 
Nebenrolle — verhältnismässig im Rückstande bleibt. Die Richtung 
der Ausbiegung und der Sitz der Leisten muss da stattfinden, wo 
der Widerstand am geringsten ist, wie ja z. B. bei den Septen mit 
den einseitig erweichten Vomerlamellen die Leistenbildung stets 
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auf dieser geschwáüchten Seite zur Entwicklung kommt. Auch später 
noch findet man die Kante der Leiste oft von Knochensubstanz 
entblösst, während der gegenüberliegende Knickungswinkel stets mit 
einer starren Knochenplatte bekleidet ist. Weil aber nur die 
relative Hyperplasie des Knorpelseptum im Gegensatz zur 
Hypoplasie seiner knöchernen Umspannung ausschlaggebend ist, 
kann man gelegentlich bei normalen Schädeln viel umfangreicher e 
Septumdeviationen zu Gesicht bekommen als bei abnorm asymme- 
trischen. : 

Ein etwa zweifellos konstatiertes Trauma mit schief und schlecht 
verheilten Nasenbeinen und Nasenknorpel darf uns daher keines- 
falls verleiten, eine gleichzeitig beobachtete Septumdeformation oder 
eine Gaumen: und Kieferasymmetrie ohne weiteres in eine kausale 
Beziehung zum Trauma zu bringen; denn die Asymmetrie des 
menschlichen Körpers ist so allgemein, ‘dass eine vollkommene 
Symmetrie überhaupt nicht gefunden werden kann. Schon in bezug 
auf die Länge der homologen Gliedmassen hat Wight durch Mes- 
sungen dargetan, dass sich die Zahl der Menschen, die über gleich- 
lange Gliedmasse verfügen, zu denen mit verschieden langen Gliedern 
wie 1:3,5 verhält. Wenn wir aber bedenken, dass die Schädel der 
Wale, die sich stets in dem homogenen Medium des Wassers be- 
finden, meistens asymmetrisch sind, dass beim Narvalmännchen sich 
immer nur der eine von seinen beiden Vorderzähnen des Oberkiefers 
zu einem kolossalen Stosszahn entwickelt, dass bei den Vögeln 
meistens das rechte Ovariuni verkümmert ist, dass das Brocasche 
Sprachzentrum nur links liegt, dass alle unsere ~Atmungs-, Zirku- 
lations- und Verdauungsorgane asymmetrisch aufgebaut oder gelagert 
sind, dann müssten D. uns eigentlieh viel mehr über eine harmo- 
nische Symmetrie .des Gesichtsschädels und des Septum wundern, 
als über alle diese asymmetrischen Abweichungen. 

Nach Kükenthal sind alle Schädel der Zahn- und. Bartenwale 
mehr oder weniger asymmetrisch: die Nasalia, Intermaxillaria, Maxillarna und 
Frontala der rechten Seite sind breiter, die der linken Seite schmaler 
aber von grösserer Dicke der Knochen, weil die horizontalen Schwanzflossen 
schon ‘heim Embryo mit ihrem linken Flossenflügel schräg aufwärts, mit 
dem rechten schräg abwärts geriehtet sind, und weil infolge einer daraus 
resultierenden schraubenförmigen Flossenbewegung der Widerstand des Wassers 
links stärker als rechts ist. 

Wir können uns auch die Asymmetrie des Gesichtsskeletts 
durch einen Kampf der rechts und links liegenden Teile einiger- 
massen erklären. Nach dem Drehungsgesetz von E. Fischer drehen 
sich während des Wachstums alle Knochen spiralig, und zwar so, 
dass meistens die rechts gelegenen sich links, die links gelegenen 
sich rechts herumdrehen (antidrom). So sind nach Fischer der 
paarig angelegte Vomer und der Zwischenkiefer rechterseits links- 
spiralig, linkerseits rechtsspiralig gedreht. Ebenso verhalten sich 
die oberen Schneidezähne des Menschen. Der halbe Ober- 
kiefer, der Proc. zygomaticus sowie der Alveolarfort- 
satz sind nach derselben Seite, d. h. der rechte rechts, der linke 
links gedreht. Auch die Nasenbeine sind homodrom. Der 
Nasenfortsatz und Gaumenfortsatz des Oberkiefers, dic 
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Nasenmuscheln, das Siebbeinlabyrinth und dessen 
Lamina papyracea sind antidrom gedreht. Die Drehung der 
genannten Knochen verrät sich bald durch die spiralige Krümmung 
des Knochens an sich, bald durch den Verlauf der Kuochenfasern 
und Balkensysteme der Spongiosa. Der Unterkiefer ist homodrom 
vedreht. Infolge dieser Drehwirkungen entsteht natürlich unter den 
nebeneinander liegenden Knochen ein Kampf, in welchem der 
schwächere Teil unterliegt. Wir haben also in diesem Drehungs- 
gesetz in Verbindung mit der nie symmetrischen Entwicklung eine 
hinreichende Erklärung für die ungleiche Wirkung von an sich par- 
allelen Wachstumsmomenten. Nach dem Fischerschen une 
gesetz lässt sich auch gut verstehen, weshalb der in Fig. 25 ab- 
sebildete Zwischenkiefer sich aufgerichtet hat, weshalb der Vomer- 
fuss schon bei Foten asymmetrisch und meist nicht mitten auf 
der Gaumennaht steht, die Vomerplatte sich nicht unter der Mittel- 
linie des Vomerfalzes, sondern unter der einen Seitenlamelle fort. 
setzt, weshalb der ganze Vomer sich seitwärts biegt. Dieses Be- 
streben der einzelnen Teile sich zu drehen, in Verbindung mit dem 
xleichmässigeren Wachstum des Nasenscheidewandknorpels, gibt uns 
zur Genüge Aufschluss über die Ursachen der sehr frühzeitig auf- 
tretenden Asymmetrien- des Septums. 


B. Jacobsonsches Organ und Verbildungen des Septums. 


Auf dem zehnten internationalen medizinischen Kongress hat Löwe 
Berlin) die Behauptung aufgestellt, dass au der normalen Nasenscheidewand 
sich zwei knöcherne FErhabenheiten finden, eine obere und eine untere: die 
obere nennt Löwe nach ihrem ersten Entdecker: die Schwalbesche 
Prominenz, die untere birgt eine Nebenhöhle der Nase in sich und heisst 
nach ihrem ersten Beschreiber das Jacobson sche Organ. Nach Lowe 
hat letzteres folgende anatomische Beschaffenheit: ‚Dasselbe zieht von der 
Spina nasalıs anterior schräg nach ‚hinten und oben gegen den vorderen unteren 
Winkel der Keilbeinhöhle, erreicht aber diesen nicht, sondern endet auf zwei 
Drittel des Weges blind: die Fxostosen der Nasenscheidewand sind nichts 
weiter, als Hypertrophien des Jacobsonschen Organs, bzw. der letzteres. 
umhüllenden Knochen- oder Knorpelspange. Je nachdem nun diese Knochen- 
spange total oder nur ‚partiell hypertrophiert, findet sich die Exostose der 
Nasenscheidewand entweder in dem ganzen Bereich der vorderen zwei Drittel 
des Septum, oder sie ist nur auf einzelne Abschnitte dieses Raumes bhe- 
schränkt. In dem hinteren Drittel der Nasenscheidewand finden sich niemals 
Exostosen; dieses steht immer medial, offenbar, weil hier der Mutterboden 
der Exostosen (nämlich das Jaco bson sche Organ) von vornherein fehlt. 
Die partiellen Hypertrophien des Jacobsonschen Organs: betreffen ent- 
weder das vordere und hintere oder nur «las mittlere Drittel. Besonders häufig 
ist der Fall, dass links vorderes Drittel und. hinteres Drittel. liypertrophieren. 
das mittlere dagegen atropbiert, während rechts der entgegengesetzte Vorgang 
stattfindet. Bei Kindern unter 6 Jahren sind noch nie Exostosen der Nasen- 
scheidewand beobachtet worden, trotzdem Kinder stets ein ausgeprägtes Jacob- 
sonsches Organ haben.“ 


Herzfeld macht Herrn Löwe in derselben Sitzung den Vorwurf. 
dass er keinen Unterschied zwischen Jacobsonschen Knorpeln und 
lacobson schen Organen mache. Fr glaubt aber, dass die Ansicht 
des Herm Löwe einen gewichtigen Stützpunkt durch vergleichende anato- 
mische Untersuchungen gewänne: Man finde nämlich bei Tieren, hauptsächlich 
Katze, Kalb. Pferd, ganz normal dieselben Spinae und Cristae, wie beim 
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sche Organ als zwei Röhren, welche, von Knorpelkapseln gestützt, in die ` 
Stensonschen Gänge einmünden und au Boden der Nasenhöhle neben der 
Nasenscheidewand jhre Lage haben. Sie bilden sich von Anfang an als hohle 


Ausstülpungen der Nasenschleimhaut des Septum, für welche bei Tieren ein 
besonderer Anhang des Nasenknorpels als Umhüllung sich entwickelt. 

An einem von mir präparierten Schafskopfe (Fig. 38) konnte 
ich folgendes feststellen. Das Septum ist uur mit dem vorderen 
Teile des Gaumens verbunden; der hintere freie Vomerteil bildet 
eine 10 mm breite papierdünne Platte, welche den Schadelgrund 
nicht erreicht, sondern frei mit einer rechtwinkligen Spitze endet. 
Oberhalb des Foramen incis. gehen vom unteren Rande des 
Septumknorpels seitlich zwei Knorpel ab. Der eine Knorpel bildet 
eine schoten- oder röhrenähnliche Hülle für ein drüsiges Organ, 
liegt neben der Vomerlamelle und zieht mit dem oberen Rande 
derselben parallel nach oben und hinten bis zur Mitte des Septum. 
Es ist 75 mm lang und in der Mitte 9 mm breit und ungefähr 
3 mm dick. Aus dem oberen geöffneten Teil entspringen mehrere 
«chnige Stränge, die es nach dem Siebbein hinziehen und befestigen. 

Der andere Knorpel bildet eine bohnengrosse trichterförmige 
Tasche, die sich in das Foramen incis. einsenkt und sich an der 
haumenseite öffnet. Von dieser Tasche geht nach rückwärts, auf 
dem vorderen Teil der Knorpelröhre (des Jacobsonschen Organs) 
evlagert, ein rinnenförmiger 18 mm langer Zipfel. 


Einen feinen Kanal an der Schleimhaut des Septum, entsprechend 
dem Jacobsonschen Organ des Menschen, habe ich bei dem 
Schafschädel nicht gefunden. Jedoch befindet sich konstant ein 
ebensolcher Kanal vorn an der Innenseite der unteren Muschel. — 
Bemerkenswert sind die sehr stark entwickelten adenoiden Tonsillen 
an der Rachenwand dieses und eines anderen von mir präparierten 
Schafskopfes. | 

O. Hertwig, Ellenberger und Wiedersheim geben von dem 
Jacobsonschen Organ der Säugetiere, besonders der Wiederkäuer. eine 
ähnliche Beschreibung. 

Th. Kölliker hat Frontalschnitte von menschlichen Föten angefertigt. 
aus deren Abbildungen und Beschreibungen sich folgendes ergibt: 

Die Jacobsonschen Knorpel sind die getreuen Begleiter der Sten- 
sonschen Fortsätze. Sie sind Ausläufer der kuorpeligen Nasenscheidewand 
an ihrem vorderen unteren Rande. Sie teilen sich jelerseits in drei Zipfel, 
welche sich neben dem Proc. Stensonianus lagern. 

Von dem Jacobsonschen Organ sagt Th. Kölliker: ‚Die erste 
Andeutung der Jacobson sehen Organe finden wir als eine seitliche Grube 
der Schleimhaut an der Grenze des mittleren und unteren Drittels der Nasen- 
seheidewand." 

Hertwig erwälmt nur den feinen Kanal als Tacobsonsehes Organ 
des Menschen. Bresgen beschreibt ausser diesem Kanal noch die Jacoh- 
son schen Knorpel. Er sagt darüber: „Etwa 2 em nach hinten vom äusseren 
Nasenloche findet sicle dicht an der Scheidewand und von einem lüngsgestellten 
Wulste, welcher den Pflugschar- oder Jacobsonschen Knorpel enthält, über- 
lagert, eine mehr oder weniger tiefe, nach unten und vorn“ gerichtete trichter- 
förmige Einsenkung der Schleimhaut, der Stensonsche Blindsack." 

Ganz anderer Ansicht ist Gegenbaur. Nach ihn weicht das sogenannte 
Jacobso n sche Organ beim Menschen so stark in seinen Lagebeziehungen, 
sowie in anderen Dingen von der gleichnamigen Bildung bei Tieren ab, dass 
es nicht als solches aufgefasst werden kann. Es entspricht vielmehr dem 
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scheinlich, er kann mit Gegenbaur als das Rudiment einer 
septalen Nasendrüse angesehen werden. Der Huschkesche Knor- 
pel ist zweifellos der Rest des Jacobsonschen Knorpels, und 
seine Existenz beim Menschen ist erwiesen. 

Nach dieser Auseinandersetzung unterliegt es keinen Zweifel, 
lass das Jacobsonsche Organ mit den Verbiegungen und Exo- 
stosen des Septum nichts zu tun hat: Weder beim Menschen, 
wie Löwe meint, noch beim Tiere, wie Herzfeld 
glaubt, gibt es eine Hypertrophie des Jacobson- 
schen Organs. S 

Vergleicht man die Beschreibung der oben angeführten Autoren 
mit den Ansichten, welche Loewe über das Jacobsonsche 
Organ hat, erkennt man leicht, dass seine Theorie auf einer mangel- 
haften anatomischen Kenntnis der menschlichen und tierischen 
Nasenhöhle beruht. Das, was Loewe im Auge hat, ist weder das 
Javobsonsche Orgau — ein feiner Kanal — noch der 
Jacobsonsche Knorpel. Er beschreibt nur die Verdickung 
des Sporns, d. h. die von Zuckerkandl so benannte knorpelige 
Fortsetzung des Scheidewandknorpels, welche sich zwischen Lamina 
perp. und der Vomerrinde befindet. 


C. Muscheldruck und Verbiegung des Septums. 


Baumgarten ist der Vater der Theorie, dass die durch wiederholten 
Schnupfen immer wieder auschwellenden erektilen Gewebe der unteren Muscheln 
mit elementarer Gewalt gegen den vorderen Teil der Nasenscheidewand drücken 
und sie verbiegen. Man finde deshalb bei Mädchen und Wilden öfter gerade 
Septen, weil sie seltener an Schnupfen litten. Auch Polypen, Tumoren und 
Rhinitis rufen, wie die: Anschwellung der Muscheln nach M. Alexander eine 
Verbiegung des Septum hervorr. Für den Katarrh als ätiologisches Moment 
der Verbiegungen scheint ihm auch der Unterschied in der Häufigkeit dieser 
Abnormität bei Europäern und bei anderen Völkern zu sprechen, weil die 
Wilden nicht so leicht einem Katarrh ausgesetzt sind, wie die Kulturvölker. 

Baumgarten glaubt hauptsächlich den Beweis für seine Ansicht 
darın zu finden, dass der hintere Teil des Septum, weil er knöchern und daher 
zu stark sei, nie verbogen werde, obwohl die Muscheln und Polypen hier so 
gross werden, dass sie herausquellen. Die Beobachtung, dass bei Rhinitis 
atrophicans zuweilen symmetrische, zuweilen verbogene Septa vorkommen, 
sucht er durch die Annahme zu erklären, dass die ersten Fälle von Anfang 
an mit Atrophie begännen, während den anderen ein hyperplastisches Stadium 
vorausginge. i p s 

Diesen Befunden Baumgartens entgegen fand l.öwy, dass. selbst 
de stärksten Muschelschwellungen. mit einer kaum; bemerkbaren Deviation 
verbunden waren. Er sah eine grosse Zahl von Verbiegungen ohne Muschel- 
schwellungen, ausserdem müsste nach Baumgarten eine Muschel stärker 
geschwollen sein, als die der anderen Seite. Baumgarten ist ferner über- 
zeugt, dass auch die durch psychische und physische Einflüsse schwellenden 
Muscheln den vorderen knorpeligen biegsamen Teil des Septum verdrängen 
können. Die Muschel, welche das Septum zuerst erreicht, gibt den Ausschlag, 
während die andere Muschel ihrerseits durch das Septum komprimiert wird. 
S-förmige Biegung erklärt er für eine Koinpensation. Der Schnupfen spielt eine 
grosse Rolle: je öfter einer an Schnupfen laboriert, desto grössere Deviationen 
resultieren daraus. Baumgarten begegnete übrigens geraden Septen nur 
bei Kindern, in seltenen Fällen bei Ozänakranken, beinahe geraden aber bei 
Frauen. 

Réthi widerlegt die Baumgartensche Theorie aus folgenden Er. 
wägungen als cine unhaltbare: 1. Die Deviation kann. schon. aus dem Grunde 
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nicht eine Folge eines derartigen Druckes sein, weil die deviierte Stelle des 
Septum nur selten zugleich auch der grössten Wölbung der unteren Muschel, 
sondern vielmehr zumeist dem mittleren. Nasengange entspricht; es können 
die Druckerscheinungen nicht an der weit entfernten Stelle grösser, als an 
der Berührungsstelle sein. 

2. Die Angabe, dass die hintere kuócherne Partie des Septum besonders 
widerstandsfähig sei, ist um so weniger richtig, weil gerade der Choanenrand 
des Septum besonders dünn ist, und weil sich oft das hintere Muschelende 
durch aussergewöhnlich starke Schwellkórper auszeichnet. 

3. Es ist in keinem einzigen Falle beobachtet worden, dass das Septum 
an jener Stelle, welche sich der Muschel gegenüber befindet, tatsächlich dünner 
wund bei beiderseitigem Druck atrophisch geworden wäre oder eine Perforation 
(lavongetragen hätte, wenn es auch allerdings Fälle gibt, in denen das Septuin 
förmliche Abdrücke der äusseren Wand aufweist. 

4. Dazu kommt noch, wie Zuckerkandl hervorhebt, dass die Enl- 
wicklung der Schwellkörper eine symmetrische ist. 

9. Es kommen auch bei Ozäna Seplumdeviationen vor, ohne dass. eine 
IIypertrophie vorausging. 

6. Oft findet sich die Konkavilät des Septum gerade an dev Seite, wo 
die Atrophie am stärksten vorgeschritten ist. 

7. Es ist nicht im «einzelnen Falle erwiesen, dass jedesmal die Are 
schwellung als das primäre und die Verbiegung als das sekundäre Symptom in 
Erscheinung tritt. 

Während Zuckerkandl oft die Beobachtung machte, dass die stark 
angeschwollene Muschel eine Marke an dem Septum hervorbringe, weist Michel 
darauf hin, dass die dreieckigen, mit der Spitze gegen die untere Muschel 
gerichteten Vorsprünge der knöchernen Scheidewand die Muschel oft berühren 
und am Wachstum hindern, wie die an dieser Stelle befindliche Einknickung 
der Muschel bezeugt. Eine ähnliche Ansicht vertritt Schech: „Bildet sich die 
Septumsanomalie sehr frühzeitig, dann muss sich die untere Muschel derselben 
akkomıinodieren; regelmässig entspricht dann der Konvexität des Septum eine 
Konkavität der Muschel. Glasmacher beschreibt einen Fall von Knochen- 
hlasenbildung der Muschel linkerseits; das Septum war nach rechts gebogen 
und lag den Muscheln der anderen Seite fest an. 

B. Fränkel entfernte eine grosse Knochenblase von der mitt 
leren Muschel. Sie war so gross, dass sie in Situ die ganze rechte Nasen- 
hälfte ausfüllte und von .aussen sichtbar war. Sie hatte sich in der kurzem 
Zeit von drei Monaten nach Angabe der Patientin. gebildet. Den Grund für das 
rasche Wachstum findet B. Fränkel in dem Empyem derselben. Ob sie die 
Nasenscheidewand verdrängt hatte, ist in dem Bericht nicht erwähnt. 


Dass eine exzessive Hypertrophie einer Muschel, ein Nasen- 
polyp oder eiue andere Gesehwulst das Septum verbiegen kann, 
ist öfters beobachtet worden. Diese Tumoren können nicht nur die 
Nasenscheidewand, sondern den ganzen oder einen Teil des Kiefers 
deformieren. Nach König verändern zuweilen Polypen, wenn sie 
sehr zahlreich sind und hoch oben in der Nase zwischen Scheide- 
wand und Ossa nasi wachsen, in rècht erheblicher Weise die Form 
der Nase, sie verbreitern dieselbe in der Gegend des Nasenrückens. 

Ich selbst bin gelegentlich meiner Messungen von ca. 1200 
Schädeln bei der Durchmusterung nur 6 mal auf verbogene Nasen- 
septa gestossen, bei denen die Muschelhypertrophie als Ursache an- 
genommen werden kann, und nur in zwei Fällen war zweifellos 
dureh Septumverbiegungen eine Atrophie der unteren Muschel ver- 
ursacht worden. 


Nr. 1. Aın Schädel eines 24 jährigen ist die linke mittlere Muschel 
blasig vergréssert, und das Septum ist nach rechts gebogen, während sich 
links eine Leiste befindet. 
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Nr. 2. Der Schädel eines Erwachsenen zeigt rechts eine sehr grosse 
mittlere Muschel, links dagegen eine atroplische Muschel; das Septum ist 
nur wenig nach links gebogen. 

Nr. 3. Bei einem sehr alten Schädel ist die rechte mittlere Muschel 
so stark vergrössert, dass sie fast die ganze Nasenhöhle ausfiillt, dabei ist 
das Septum nach links verbogen. 

Nr. 4—6. Bei drei anderen Schädeln im Pariser Museum habe ich 
jedesmal eine besouders stark entwickelte Muschel der einen Seite gesehen, 
wihrend das Septum stets nach der entgegengesetzten Seite ausgewichen war. 

Nr. 7. Am Schädel eines Erwachsenen ist das Septum stark nach rechts 
gebogen, so dass es mit seiner auf dem Buckel befindlichen Leiste die mitt- 
lere Muschel fast ganz zur Atrophie gebracht hat, indem letztere nur noch 
als dünne etwas verkrümmte Knochenplatte senkrecht dieht an der medialen 
Wand der Kieferhöhle herunterhängt. 

Nr. 8. Das Septum eines alten Schädels ist stark verdickt und so sehr 
nach rechts gebogen, dass es an die innere Seitenwand der sehr geräumigen 
Nasenhöhle stösst, während die rechte untere Muschel fast vollständig atro 
phiert ist. 

Es ist auffallend, dass bei meinen Beobachtungen hauptsäch- 
lich die mittlere Nasenmuschel eine aktive oder passive Rolle 
spielt, während die angeführten Autoren fast stets von der Be- 
teiligung der unteren Muschel sprechen. 

In allen diesen Fällen war die topographisehe Lage des Septum 
und der Muscheln eine solehe, dass die Vorwólbung des einen 
Organs und das kongruente Zurücktreten des anderen nur durch 
eine mechanische Druckwirkung erklärt werden kann. Diese Fälle 
sind aber so selten und andererseits wieder so charakteristisch, 
dass sie nicht als Beweisstützen für eine Theorie dienen können, 
die in den erektilen Anschwellungen der Muscheln überhaupt die 
eigentliche Ursache für die Verbildungen der Septa gefunden zu 
haben glaubt. | | 


D. Trauma und Septumdeformation. 


Eine nicht geringe Anzahl vou Autoren glaubt die Verbiegungen und 
leistenbildungen der Nasenscheidewand auf die Folgewirkung von Verletzungen 
und anderen mechanischen Gewalten zurückführen zu müssen. So erwähnt 
Zuckerkandl aus der älteren Zeit H. Cloquet, welcher die Deviationen 
e l'habitude, qu'ont certaines:personnes, de porter les doigts dans les narines" 
entstehen lässt. Beclard, dem die Deviation der Nasenspitze auf die rechte 
Seite besonders auffiel, leitete sie von der Gewohnheit ab, sich mit der rechten 
Hand zu schnäuzen, wogegen aber schon Velpeau bemerkte: er habe 
Personen mit nach links abgewichenen Nasenspitzen beobachtet, die trotz- 
dem mit der rechten Hand die Evakuation der Nase effektuierten. Der Voll- 
ständigkeit wegen sei auch noch ‘des von Zuckerkandl zitierten G. J. 
Schultz gedacht, welcher glaubte, die Verbiegung der Nasenscheidewand 
seı eine Folge der physikalischen Gesetze, indem die Scheidewand im mazerierten 
Schädel eintrockne und sich verbiege. Aber auch bei Lebenden könne eine lang- 
dauernde Trockenheit der Nase ihren Einfluss auf die Stellung des Scheide- 
wandknorpels haben. Welcker war der Meinung, «dass der Kissendruck bei 
habitueller Seitenlage allein schon skoliotische Verbiegungen des Septum zeitigen 
könne und dass bei Tieren wegen ihrer im Schlaf unbehinderten Nasenatmung 
höchst selten Deviationen zur Entwicklung gelangten. Merkel und Bresgen 
schlagen in dieselbe Kerhe, indem sie den Grund für das seltenere Vorkommen 
von Schiefnasen bei unzivilisierten Rassen in der absoluten Rückenlage suchen, 
die von diesen Völkern beim Schlafe gewöhnlich innegehalten werde. Da aber 
nach den Statistiken von Voltolini, Ziemssen, Schaus, Löwen- 
berg,Schech, Theile,Semeleder, Zuckerkandlund Welcker 
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die Nase uud das Septum häufiger nach Jinks als nach rechts verbogen sind, 
glaubt Bresgen: das häufige Vorkommen der linksseitigen Deviationen sei 
auf die schwächere Entwicklung der linken Körperhälfte zurückzuführen, und 
dass beim Fall auf das Gesicht vornelunlich die linke Gesichtshälfte betroffen 
werde. e | : 
Hauptsächlich aber soll es das Trauma sein, durch welches nach 
Ziem, Michel, Hubert und anderen Autoren unter Berufung auf König, 
Hamilton und manche Chirurgen der Nasenknorpel sehr leicht luxiert 
werde und mit einer Dislokation verheile. Ziem glaubt, die Schiefnasen uni 
Septumverbiegungen fast nur auf traumatische Ursachen zurückführen zu müssen: 
meist sei es nicht anamnestisch nachzuweisen, weil oft Kinder bei Gehver- 
suchen auf den exponierten iNasenteil fallen und sich dessen später nicht 
erinnern; in“Faustkämpfen des Kindesalters werde die Nase oft erheblich ver- 
letzt, ohne dass von seiten der Angehörigen grosses Gewicht darauf gelegt 
wird. Hier ist die (tegenfrage erlaubt, ob nicht die Wilden ebensvoft als 
Kinder auf die Nase fallen oder bei der brulalen Erziehung und später durch 
Kämpfe gerade so gut oder noch mehr traumatischen Finwirkungen auf die 
Nase ausgesetzt sind, als Europäer? 

Hubert meint: „Doch ist es nicht nötig, dass die Nasen- oder Kiefer- 
beine brechen, es kann sich die Wirkung des Trauma ganz gut auf das knerpe- 
lige Septum allein. beschrüuken." 

Schiefstand der Nasenscheidewand kann nach König unzweifelhaft in 
einer Reihe von Fällen durch Trauma entstanden sein, indem der Knorpel 
oder das ‘knöcherne Septum bei einem Falle auf die Nase einbrach, sich nach 
einer Seite dislozierte und dann disloziert heilte. König glaubt jedoch, die 
Verletzungen der Nasenscheidewand werden oft verkannt, und in der Folge 
wird die durch Verschiebung entstandene Geschwulst in einem Nasenloche 
für eine Knochengeschwulst oder für einen Polypen gehalten. ,,Der knorpehge 
Teil der Nasenscheidewand und zwar gerade (der Teil, welcher sich an den 
knöchernen ansetzt, wird am häufigsten verschoben, und nächst ihm bricht 
die Lamina perpendicularis da, wo sie sich dem Vomer nähert (Hamilton). 
Die Erscheinungen dieser Brüche machen sich nach König geltend in der 
Richtung: der Dislokation der Nase; die Verunstaltung des Nasenskeletts zeigt 
sich durch Schiefstellung der Nase in der Gegend der Ossa nasi, wie durch 
sattelfórmige Eindrücke an dieser Stelle, noch seltener durch Schiefstellung 
der Nasenspitze und in manchen Fällen durch erhebliches Einsinken derselben. 
König macht gleichzeitig darauf aufmerksam, dass sehr oft ein Fall auf die 
Nase als Ursache der Verkrümmung angenommen wird in Fällen von spontanem 
Schiefwerden der Nase durch skoliotische Verbiegung der Nasenscheilewand. 

Nach Tillmanns entsteht durch eine Fraktur des knorpeligen Septum 
ein entsprechender Schiefstanud infolge winkliger Einknickung des Septum. 
Diesen traumatischen Schiefstand des Septwn nach Frakturen hält Tıll- 
manns aber für seltener, als den durch abnorme Wachstumsvorgánge be 
dingten. | 

Da Jurasz 132mal bei männlichen, aber nur 61mal bei weiblichen 
Individuen einen Septumschiefstand beobachtete, glaubt er annehmen zu dürfen, 
dass das männliche Geschlecht schon von Jugend auf viel häufiger, als das 
weibliche irgendwelchen Verletzungen der Nase durch Schlag, Stoss und Fall 
ausgesetzt sci. Ziem führt sogar die Seltenheit der Septunverbiegungen bei 
Tieren auf weniger häufig auftretende traumatische Einflüsse zurück. 
Wie ich schon oben bemerkte, habe ich bei 3 Gorillaschädeln, die ich im 
Berliner anatomischen Museum vorfand, ausgesprochene Septumdeformationen 
konstatieren können. Ziem hegt ferner die Überzeugung, das Trauma brauche 
nicht immer so stark zu sein, um deutliche: Spuren an den Nasenbeinen zu 
hinterlassen, denn die Fraktur kann vollkommen geheilt sein. Genzmer glaubt, 
das Trauma würde häufig «deswegen nicht als Ätiologie erkannt, weil die 
Deviation sich erst später allmählich bis zu den höchsten Graden entwickelt 
ScanerSpicer hingegen nimmt hauptsächlich eine Verletzung der knorpeligen 
Teile der Nase während des Geburtsaktes an, die jedoch zu keiner wahrnehn:- 
baren Verschiebung der Knorpel, sondern erst im späteren Leben nach der 
Ossifikation zu einer evidenten ‚Verbiegung führt. Nach Henke wird das 
Septum stets nur im extrauferinen ‘Leben durch mechanische Einwirkung 
verbogen. | | 3 
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léthi lisst die. Luxationen. iif. der. Weise. vor. sich. gehen, ,dass der 
hintere Rand der Cart. quadrangularis vom Vomer abgleitet und einen wulstigen 
Vorsprung bildet; diese Dislokation ist zumeist mit traumatischer Fraktur des 
Septum kombiniert“. Einen kaswstischen Beweis für seine Anschauung ist 
aber Réthi schuldig geblieben. Dagegen haben Tıllmanns, Rosen- 
(hal Jurasz und andere Autoren auch wirkliche Brüche der Nasen- 
scheidewand nach Traumen sicher konstatiert. Sie fanden hauptsächlich an 
der Grenze des knöchernen und knorpeligen Teils statt und waren regelmässig 
von einem ‚Bluterguss auf beiden Seiten des Septum, zwischen diesem und der 
Schleimhaut begleitet. Brüche des Vomer dagegen sind aber so selten, dass 
selbst Zuckerkäandlnoch keinen zu Gesicht bekommen hat. Auch Brüche des 
knöchernen Septum bilden eine grosse Seltenheit; es handelt sich dann immer 
um Brüche der Lamina jperp. des Siebbeins. Gewöhnlich ist diese Fraktur 
mit einem Bruch des Knorpelseptum verbunden. 

Meistens kommt es bei Frakturen des Septum nur zu Knorpelbrüchen. 
Nach Rethiı entsteht in der Regel dabei ein oberes und unteres Bruchstück 
(Liingsfraktion), während Schmidt angibt, dass diese Brüche immer mehr 
der weniger senkrecht verlaufen. Das knorpelige Septum kann an jeder 
Stelle frakturiert werden, relativ selten jedoch, wie Zuckerkandl aus: 
führt, nahe dem Nasenboden; zumeist haben diese traumalischen Leisten ıhren 
Sitz hoch oben, sie sind kurz und plummp und. springen nur wenig in. die. Nasen: 
hóhle vor, im Gegensatz zu den unteren physiologischen L.eistenbildungen:; doch 
können Sie gelegentlich durch Wuchern des Kallus auch zu grösseren Aus: 
wüchsen gedeihen. Rethi meint, es sei micht mit, Sicherheit ausgeschlossen, 
dass auch ein Teil der vorne unten vorkommenden Leisten und Auswüchse auf 
Traumen zurückzuführen sei, selbst wenn sie nicht, wie die Leisten. in. der 
Gegend der Nasenbeine, irgendwelche Spuren der Verletzung zu tragen pflegen. 

Hyrtl erwähnt einen Fall vonelarjavay: Ms hatte sich nach einer 
Kontusion der äusseren Nase ein Bluterguss auf beiden Seiten der Scheide- 
wand zwischen dieser und der ihr sonst fest anhaftenden Schleimhaut gebildet, 
welcher die Nasenöffnung beiderseits verlegte. „Ein Einstich in die Geschwulst 
entleerte flüssiges schwarzes Blut und mit der Sonde wurde eine Kontinuitäts- 
frennung des Scheidewandsknorpels erkannt." 

Jurasz beschreibt 6 Fälle von Gewalteinwirkungen auf die Nase. 
Alle stimmen mit dem von Hyrtl beschriebenen Fall überein. In allen Fällen 
fanden sich beiderseits neben dem Septum symmetrische blasige Tumoren, aus 
denen durch Inzision Fiter und Blut entleert wurde. Der beiderseitige Tumor 
deutet auf einen Bruch des Knorpelseptum hin, zumal, wenn durch die Inzision 
des einen Tumors sich auch zugleich der andere entleerte. Im zweiten Fall 
fand Jurasz das knorpelige Septum perforiert und zerfasert. Im 
sechsten Falle konnte Nekrose des Septum konstatiert werden. In allen Fällen 
hatte sich die Nasenschleimhaut wieder fest angelegt und es waren so die 
normalen Verhälnisse wieder hergestellt. Nur im dritten Fall blieb mässiger 
Schiefstand der Bruchenden des Septum zurück. 


Ich selbst habe bei der Untersuchung von 20 frischen Septum- 
praparaten alter Individuen, von denen bereits 8. Exemplare im 
vorigen Kapitel beschrieben sind, zufällig bei 6 Septen ausser De- 
formationen auch noch Defekte des knorpeligen Septum beobachtet, 
die unzweifelhaft auf früher überstandene und zum Teil geheilte 
Verletzungen zurückzuführen sind. 


Beschreibung von 6 Septumpräparaten alter Indi- 
viduen mit Residuen früher stattgefundener Ver- 
letzungen. | 

Nr. 9.1) Der Zahnfortsatz ist fast. ganz atrophiert. Die Stirnhöhlen sind 


Y 
1 


anffallend gross, so dass die Stirn über der Nasenwurzel sehr stark vorspringl. 
Ine Lamina papyr. zeigt in der Mitte Atrophiedefekte. Der untere Rand des 


!; Die anderen Septa Nr, 1--8 sind acf S, 91 beschrieben (Fig.Gruppe 6). 
Zeitsehrift für Laryngologie. Bd. X. II. 3/4. 20 
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„Sporn“ ist nach rechts und unten wellenförmig stark abgebogen, dagegen 
springt der vordere Teil des unteren Knorpelrandes mit einer scharfen Kante 
nach unten und links vor. Die Ränder sind nicht mit Knochensubstanz be- 
deckt. Der Huschkesche Knorpel ist beiderseits vorhanden. 

Der untere Rand des Knorpelseptum zeigtau der Basis 
des Nasenstachels einen 8mm hohen und 2-3 mm breiten 
Einschnitt mit rauhen Rändern (Fig. 45) 

Nr. 10. Der untere Knorpelrand des Septum ist vorn bogenfürmig nach 
rechts hinten am Sporn rechtwinklig nach links abgebogen, als wäre er geknickt. 
Die unteren scharfen Ränder der Abbiegungsteile sind frei von Knochen. 

Das KnorpelseptumzeigtdichttiberderSpina nas. eine 
erbsengrosse Perforation mit rauhen Rändern. Vor der 
Perforation nach oben hin und von dem Loche ausgehend 
nach unten hin ist der Knorpel ın senkrechter Richtung 
gespalten, aber die übereinander geschobenen Ränder 
sind durch Bindegewebe wieder verwachsen (Fig. 14). 

' Nr. 11. Der Zahnfortsatz ist stark atrophiert. Der Vomer ist mit dem 
Keilbein verwachsen und zwischen seinen Flügeln ausgehöhlt. Der Sporn, hinten 
ganz ossifiziert, ist vorn und -hinten nach links, in der Mitte nach rechts 
gebogen. Die hintere Abbiegung bildet eine scharfe Knochenleiste aus dem 
ossifizierten Knorpelrande in horizontaler Seitenrichtung. 

Am unteren Rande des Septumknorpels über der Spina 
nas. befinden sich zwei kleine senkrechte Spalten, die 
mit Bindegewebe verklebt sınd (Fig. 46). 

Nr. 12. Sehr altes, ziemlich gerades Septum. Der Vomer ist mit dem 
Keilbein synostotisch verwachsen, die Keilbeinhöhle reicht tief in den Vomer 
hinunter. Das Knorpelseptum ist über der Spina nas. am unteren Rande rechts 
leistenförmig verdickt, und der Sporn hat hinten links eine zum Teil ver 
knöcherte scharfe l.eistenbildung. Vorn auf der Verdickung liegt der Huschke- 
sche Knorpel. 

Das Knorpelseptum zeigt vorn dieht über der Spina 
nas mehrere unregelmässig verlaufende Bruchlinien, 
zwischen denen ein erbsengrosses isoliertes Knorpel- 
stiick mitdem Knorpelseptum nurdurch Bindegewebe ver- 
bunden ist. f 

Nr. 13. Sehr altes, fast gerades Septum. Der untere Rand des Knorpel- 
septum springt vorn. nach rechts, in. der Mitte ınit scharfer Kante nach unten 
links vor. 

Dicht über der Spina nas. ist ein 10 mm langer horizon- 
laler Spaltim Knorpelseptum,in dem dasuntere Fragment 
nach links und aufwärts, dasobere Fragment nach rechts 
und abwärts gerichtet und gegen das untere, verschoben 
ist. Der Bruchspalt ist mit Bindegewebe ausgefüllt. 


Nr. 14. Der untere Rand des Knorpelseplum ist mit scharfer, nach unten 
gerichteter Kante vorn nach links, hinten nach rechts stark ausgebogen. Im 
vorderen Teile ist auch das ganze Knorpelseptum nach links verbogen. 

Auf der Höhe der Septumaushbauchung ist ein klein- 
erbsengrosser Defekt im Knorpel, der aber durch Binde- 
gewebe ganzzuyewachsenist Bruchliniensind nieht mehr 
auffindbar! 

Die 5 ersten Falle weisen durch ihre Spalten und Bruehlinien, 
die wieder durelr bindegewebige Narben verbunden sind, um so 
mehr auf ein Trauma hin, als die Bruchstellen sich alle ganz vom 
an der Grenze der Nasenapertur befinden, während es sich im 
letzten Falle um eine Perforation infolge Uleus perforans 
septi handelt, dessen Ätiologie dunkel ist, aber nach Hajeks, 
r e e e > 
Voltolinis und ZuckerkandIs Auffassung keinesfalls durch 
Lues, durch Tuberkulose oder Lupus verursacht wird. Auffallend 
ist die relativ hohe Zahl: unter 20 nicht ausgewählten Septen sind 
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> mit unverkennbaren Bruchmerkmalen ; eutweder ist dieser Prozent. 
satz ein zufälliger, oder es sind derartige Brüehe zwar sehr häufig 
und werden nur deshalb übersehen, weil man sie nur an frischen 
Präparaten und auch dann erst bemerken kann, wenn die meist 
sehr festsitzende und verdickte Schleimhaut von beiden Seiten der 
Nasenscheidewand sorgfältig abgezogen ist. 

Trotz des unzweifelhaft stattgefundenen Traumas fehlt der Naeh- 
weis, dass der Knorpelbruch eine Verbiegung des Septum im Ge- 
folge habe, weil einerseits die Ver biegungen schon vorher bestanden, 
„ler andererseits auch unabhängig vom Trauma sich nebenher ent- 
wickeli haben können. (regen den traumatischen 1 rsprung der vor- 
a. Septumver biegungen spricht die Tatsache, dass in zwei 
Fällen das Septum trotz Bruch ziemlich gerade ist, und dass die 
übrigen 8 Falle, die im zweiten Teil 5, 01 beschrieben sind, sehr starke 
Deformitäten ohne, ein traumatisches Charakteristikum aufweisen. 
Gerade der Umstand, dass. Knorpelbrüche stets durch Bindegewebe 

das allerdings sieh weiterhin verknöchern kann — vernarben, 
verhindert für immer eine Restitutio ad integrum und lässt sich 
daher auch im hohen Alter nieht verkennen, In den Schädelsamnı- 
lungen stösst man sehr häufig auf Schädel mit geheilten Frakturen 
der Nasenbeine, die sicherlich mit. Knorpelbrüchen kompliziert. waren, 
ohne irgend eine Spur von Septumdeformationen. Im Berliner Mu- 
sum befindet sich ein Schädel im Alter von 30 Jahren, dessen 
Nasenbeine früher gebrochen waren. Zwischen dem oberen und 
unteren Bruchstück des rechten Nasenbeines klafft eine weite Spalte, 
während das untere Bruchstück des Nasenbeines an den rechten 
Okerkieferfortsatz angeheilt ist: das Septum ist trotzdem fast SCH 
gerade. 

Die von mir beschriebenen Fälle zeigen ähnliche Sy mptome 
wie die von Hyrtl und Jurasz beobachteten: im Bereiche der 
Nasenapertur zum Teil dislozierte, mit Bindegewebe wieder ver- 
hundene Bruchstücke des Knorpelseptum, «deren verdicktes, Tibröses 
und vom Knorpel nur schwer abtrennbares Perichondrium auf lange 
hestandene Entzündungen hinweist. Dass aber solche Ent- 
zündungen und Eiterungsprozesse einen Wachs- 
tumsreiz auf die Bruchenden ausgeübt haben, 
zeigen die verlängerten und infolgedessen über- 
einander gescho benen Fragmente. Daher dürfte die 
Mutmassung richtig sein, dass eine Verletzung irgend eines Teils 
des Nasenknorpels mit nachfolgender Kiterung und anderen Ent- 
zündungserscheinungen einen pathologie hen Reiz auf die wachsen- 
den Knorpelsepta ausüben kann, der sekundär eine Hypertrophie 
des letzteren und, bei Raumbeengung, eine Verbiegung oder Leisten- 
bildung des Septum verursachen könnte. Diese Ansicht ist deshalb 
nicht von der Hand zu weisen, weil es bekannt ist, dass bei Ver- 
letzungen und langwierigen Entzündungen am Unterschenkel bei 
jugendlichen Personen das Wachstun der Epiphysenscheiben des 
erkrankten Beines so gereizt wird, dass das kranke Bein schneller 
ud daher länger w üchst als das gesunde. Dass aber ein Trauma 
der Nase gelegentlich auch zu exzessiven Wucherungen führen 
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kann, beweist unter auderem ein Fall von Aron, wo bei einem 
Patienten, der im zweiten Jahre seines Lebens auf die Nase g^ 
fallen war und sich eine komplizierte Fraktur der Nasenbeine ou. 
gezogen hatte, eine Elephantiasis der linken Nasenseite auftrat. 
Allerdings bestand hier eine hereditare Fibromatose. 
Aron meint aber, dass auch ohne solche ererbte Disposition Fälle 
bekannt seien, in denen ein einmaliges Trauma Knochenwuche- 
rungen und W ucherungen der umliegenden Weichteile bedingt habe. 
Schuster beschrieb einen ganz ähnlichen Fall. Wesentlich anders 
verhält es sich mit dem oft zitierten Fall aus Voltolinis Praxis, 
bei dem durch ein Trauma nicht nur eine hochgradige Verbiegung 
des Septum, sondern auch eine Enge der Choanen, die nur aut !); 
des dem Alter des Patienten zukommenden Masses ausgebildet waren, 
als Folgewirkung hervorgerufen sein soll; gerade die ganz abnorme 
kleinheit der Choanen spricht für eiue liy poplastische “Entwic klung, 
die nicht durch ein Trauma verursacht sein’ kann. 

Der Ansicht von Ziem und Mic hel, dass die Wirkung des 
Trauma auf das Septum sich in der Weise geltend mache, dass 
dasselbe verbogen und aus dem Vomerfalz luxiert werde, kann ich 
nicht beipflichten; denn die sehr hohen Vomerlamellen halten das 
Septum so fest umklammert, dass cine Luxation im Bereiche des 
Vomer schier unmöglich ist. Dagegen kann der vordere Teil des 
Knorpelseptum, soweit, letzteres auf der nur flachen Rinne der 
Vomerstütze und des Nasenstachels ruht, durch ein Trauma zweifel- 
los leicht ausgehoben, aber auch ebenso leicht wieder spontan re- 
poniert werden. Auf keinen Fall aber darf man sich der Vorstellung 
hingeben, als ob die winkligen Knickungen des Septum mit den 
Kamm- und Leistenbildungen anatomische  Lótstellen, oder als 
ob die sog. Exostosen überschüssige Kalluswucherungen von ge- 
heilten Septumbrüchen darstellen. 

Ebensowenig wie die hinteren Verbiegungen sind auch die 
hochgradigen starken Verbiegungen oder vielmehr hochgradigen Aus- 
hauchungen des vorderen Teils des Knorpelseptum durchaus nicht 
beweisend für die Wirkung eines Trauma, selbst wenn letzteres 
unzweifelhaft stattgefunden hat und nicht nur vermutet wird; denn 
ich habe zweimal eine derartige abnorme Vorstülpung des Septum- 
knorpels beobachtet: einmal bei einer gewöhnlichen Hasenscharte 
rechterseits und einmal bei einer linksseitigen intrauterin geheilton 
Lippenkieferspalte, die noch durch einen überzähligen fünften 
Schneidezahn charakterisiert wurde. In beiden Fällen war das eine 
der Spalte entsprechende Nasenloch fast ganz durch den vorge- 
hauchten Scheidewandknorpel verstopft und die Nase so tief nach 
der entgegengesetzten Seite gerichtet, dass man leicht an eine 
traumatische Verbiegung und Luxation denken konnte. Trotzdem 
handelte es sich entweder um eine exzessive Wucherung oder um 
eine behinderte Ausbreitung des Septumknorpels als T eiler rscheinung 
der Missbildung eines unvollkommen entwickelten Oberkiefers und 
des Vomer. 

Der Unterschied der autogenen Septumleisten und der Residuen 
von Brüchen der Nasenscheidewand besteht also hauptsächlich darin, 
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dass die Leisten falsehe Exostosen darstellen, insofern sie stets einen 
knorpeligen Kern haben und daher als Enchondrosen mit einem 
Knochenüberzug anzusprechen sind, die immer dem Laufe des 
unteren. Randes des Knorpelseptum und des Knorpelsporns folgen, 
während die Knorpelbrüche dureh Bindegewebsbildung, zumal "bei 
Necunda intentio verheilen und fast nur im Bereiche der Nasen- 
apertur vorkommen. Die Bruchlinien können aber deshalb nicht 
sleichmässig und typisch verlaufen, weil die Art des Traumas, ob 

z. B. das Gesicht auf einen flachen Gegenstand gefallen, oder ob ein 
EE Gegenstand in die Tiefe der Nasenhóhle gedrungen ist, 
oder ob gleichzeitig auch eine Verletzung der Nasenbeine statt- 
gefunden hat, für die Bruchform und Bruchrichtung massgebend ist. 


Il. Theorien über Verbildungen des Kiefers. 


A. Beziehung des Hirnschädels zum Wachstum des Kiefers. 


„Dem einfachen sowohl als dem wissenschaftlichen Beobachter”, sagt 
RK. Virchow, liegt glaran, einen bestimmben Zusammenhang 
zWischen Nehadelform, Gestehtsbildung and Gehirnbau 
zu finden." Er macht Engel den Vorwurf, dass er bei seinen Unter- 
suchungen über das Wachstum der Gesichlsknochen die Betrachtung des 
Schädels fast gar nicht berücksichtigt babe. Engel hat überhaupt eine Be- 
emflussung von dieser Seite nicht anerkannt, da nach ihm der Kiefer seine 
Form nur der Kaufunktion verdankt. Vergleichen wir Tier- und Menschen- 
schädel miteinander, so lehrt sebon die ungeheure Schnauzenentwicklung des 
Tierschädels bei wenig entwickeltem Schädel, dass das Wachstum der Gesichts- 
knochen sich eine gewisse Selbständigkeit wahrt. Wir haben zu unterscheiden 
zwischen dem Einfluss, den der Schädelgrund und den die Schädelkapsel auf 
das Gresichtsskelett ausübt. Tatsachen weisen nach R. Virchow darauf 
lun, dass die Stellung der Gesichtsknochen auf das Innigste zusammenhängt 
mit den Wachsturmsverhältnissen des Schädelgrundes in seinem vorderen Ab- 
schnitte, wo eben die Gesichtsknochen direkt mit den Schädelknochen zusammen 
gefügt sind: „Alle grösseren typischen Verschiedenheiten 
im Gesichtsbau beruhen zunächst auf Verschiedenheiten in der 
Bildung des Schädelerundes. Merkel leugnet im Gegensatz zu Virchow 
und anderen Forschern „irgendeinen, wenn auch noch so indirekten Einfluss 
des Hinterhauptbeins auf he vordere Schädelhälfte, speziell des Ge- 
sichtes. Der vor dem Foramen magnum liegende Teil des Sehädelgrundes 
kann nach Virchow sowohl auf die Breiten- als auch Tiefenentwicklung 


des Gesichtsskeletts seinen Einfluss geltend machen. „In dem Masse, als die 
mittlere Schädelgrube flacher und schmäler ist", sagt Virchow, „steht die 


Schläfenschuppe und damit das Juchbein höher; ‘der ganze Juchbogeu. hat eine 
stärkere Ausbiegung und eine etwas schiefe Lage von oben und hinten, nach 
unten und vorn. Dadurch schiebt sich auch der äussere und obere Teil des 
Oberkiefers inehr nach vorn und unten, während der innere und obere wegen 
des tiefen Standes der Nasenwurzel mehr nach hinten tritt. Zugleich werden 
die Oberkiefer, je mehr sie nach vorn heraustreten, sowie der Gaumen, schmaler 
und der untere Teil des Gesichts verliert seine Völle' Aichel meint: 
„Form des Schädels, Beziehung zwischen Gehirnschädel und Gesichtsschidel 
gewimnen durch die am Gebirnschädel entspringende Muskulatur Einfluss auf 
die Form des Unterkiefers.“ ` 


Ich selbst: habe bei meinen Tabellen die Breite des Schädel- 
grundes nicht berücksichtigt, weil ich ein konstantes Verhältnis 
zwischen der Breite der Schiidelbasis einerseits und der Kiefer- und 
Gaumenbreite andererseits nieht auffinden kounte. Es lässt sieh nur 
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sagen, dass im allgemeinen eine schmale Schädelbasis auch einen 
schmalen Kiefer hat. Aber es findet fast ebenso häufig das Um- 
eekehrte statt, das lehren besonders die Mikrozephaleu. Nicht ein- 
mal die Jochbogenbreite hat die geringste Bedeutung für die Ent- 
wicklung der Oberkieferbreite, was man doch eigentlich nach Zug - 
und Knickungstheorie von Sandmann und Körner vermuten 
sollte. Merkel sagt über die Bedeutung des Jochbogens: Man 
hat wohl zu unterscheiden zwischen dem Oberkiefer und dem Joch- 
hein. Das letztere wächst für sich allein und stellt sich als Füll- 
knochen in die Lücke zwischen Stirnbein, Oberkiefer und Jochfort- 
satz des Schläfenbeines ein.“ Betrachten wir die lockere Verbindung, 
welche der Gesichtsschädel mit der Schädelbasis hat, so erkennen wir 
daraus schon, dass der Breitenentwicklung des Kiefers von seiten 
des Schädelgrundes keine nennenswerten Hindernisse entgegengesetzt 
werden. Nur die Entfernung der flügelartigen Fortsätze, an welche 
sich der Kiefer hinten anlehnt, können auf die Kiefermasse mit- 
hestimmend einwirken. Die untenstelende Tabelle, welche auf eigenen 
Messungen von 48 Schädeln beruht, bestätigt die Ansicht M erkels. 


Oberkiefer und Schüdelgrunt. 
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Nach dieser Tabelle steht die Breitenzunahme des Ober- 
kieferkörpers in keinem bestimmten Verhältnis zur Gaumenbreite; 
noch weniger ist die Breitenzunalme des Schiidelgrundes, die hier 
nicht aufgeführt ist, für die W schsfunszumdlme der Breiten des 
Oberkicfers und der des Gaumens verantwortlich zu machen. Die 
Choanenbreite scheint mit der Gaumenweite bzw. mit der des Ober- 
kiefer-Alveolarbogens zu harmonieren. Die Breitenzunahme der 
Nasenapertur bleibt hinter beiden zurück. 

Es darf natürlich nicht in Abrede gestellt werden, dass die 
Breite des Schädelgrundes zum Oberkiefer in einer gewissen Be- 
ziehung steht: jedoe ist dieses Verhältnis zueinander nicht so 
konstant, dass man berechtigt wäre, die in Frage stehenden Ver- 
bildungen des hohen engen Gaume einer TE EH Entwicklung 
und Missbildung des Schädelgrundes zur Last zu legen. 

In GE Hallo kann aber eine abnorme Breitenentwick- 
lung des Schädels als Grund für Gaumenmissbildungen zweifellos 
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konstatiert werden: ich besitze zwei Kinderschädel mit durchgehen- 
ler Kiefergaumenspalte, bei denen der Schädelgrund so exzessive 
Breitenmasse zeigt, dass die Gaumenbeine und die hinteren Partien 
des Oberkiefers abnorm weit auseinander stehen, und dass ays diesem 
Grunde ein Zusammentreffen der Gaumen-Mediannihte selbst bei 
normalen Wachstum unmöglich gewesen wäre. 

Einen grösseren Einfluss hat die Länge der Schädelbasis auf 
lie Tiefenentwicklung des Gesichts. Dieser Einfluss erstreckt sich 
aber vielmehr, wie es natürlich ist, auf die Tiefe des oberen Teils 
der Nase als auf den Gaumen. Eine auffallende Verkürzung der 
Schädelbasis findet sich bei den Kretinen und Mikrozephalen. 
R. Virchow hat. als erster dargetan, „dass sämtliche Kno- 
chen, welche beim Menschen in der Mittellinie des 
Schädels liegen, aufhören zu wachsen, sobald der 
zwischen ihnen liegende Knorpel verzehrt ist, dass 
namentlich die Synostose ihrer Entwicklung ein 
Ziel setzt“. Bei den Kretinen beobachtete Virchow schon kurz 
nach der Geburt eine prämature NSynostose der sphenookzipitalen 
Fuge. | 

Die sogenannte fötale Rachitis hat als regelmässiges Endergebnis 
die Knochensklerose; diese Sklerose verbindet sich aber gerade an dem Grund- 
bein des Schädels leicht mit prämaturer Verknöcherung der Knorpelfugen ; 
überall sonst am ganzen Skelett erzeugt sie Verkürzung der Kuochen 
(Virchow). Diese fötale Rachitis darf nicht mit der gewöhnlichen Rachitis 
verwechselt werden, da sie einen ganz anderen Prozess bezeichnet. Da es 
sich meist um einen Mangel der Verknöcherung des Knorpels handelt, schlägt 
Raufmann den Namen Chondrodystrophia foetalis vor Kauf- 
mann anachte die eigentümliche Nasenbildung, welche man, bei der fütalen 
Rachitis findet, zum besonderen Gegenstand seiner Untersuchungen. Er unter- 
scheidet zwei Gruppen, die einen haben eine tiefe Einziehung derNasen- 
wurzel, die anderen eine Abplattung, einmaugelhaftesHervortreten 
ler ganzen Nase Virchaw hatte an einem nengeborenen Kretin ge- 
ragt, dass das Wachstum des nach ihm benannten Ostribasilare (bestehend 
ans Os basilare, posterius, medium und anticum) die Gesichtsbildung, Schadel- 
forın und Gelirngrösse in hohem Masse beeinflussen. Diese drei Teile sind getrennt 
durch die Synehondrosis intersphenoidalis und sphenooccipitalis. Die erstere ist 
hei der Geburt schon fast ganz ossifiziert, doch konnte Virchow noch bis 
zum 15. Jahre mitten am Knochen, Reste derselben nachweisen; die andere 
synostosiert erst Im 18.— 20. Jahre, und damit ist dem: Wachstum des Schädel- 
rundes ein Ziel gesetzt. Virchow fand nun bei einem sogenannten ,.neu- 
geborenen Cretin“ von 33 em, dass die Nasenwurzel so tief stand, weil eine 
Synostose der Sphenookzipitalen Synchondrose und infolgedessen eine Ver- 
kürzung des Tribasilare von 3,7 auf 2,6 em vorhanden war. Es kann dies nach 
Virchow daran liegen, dass die Knochen der Schadelbasis 
'Grundbein und Siebberu) nicht ausgewachsen sind, was 
entweder durch prämature Synostose oder durch mangel- 
haftes Wachstum für sich bedingt sein kann. 

Nun machten einige, wie A. Baginsky, immer die primature 
Synostose am Os tribasilare als die alleinige Ursache fiir diese Ge- 
sichtsverbildung verantwortlich. Andere, wie His, Klebs, 
Kirchberg, Marchand, und Paltauf wiesen die Uhrichtig- 
keit dieser einseitigen Auffassung nach. Klebs fand, wie an vielen 
anderen Kretinschädeln, besonders an einem im Alter von einigen 
20 Jahren noch eine knorpelige Schicht zwischen hinterem Keilbein 
und Hinterhauptsbein. Daraus schloss er, dass nicht die Synostose, 
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sondern die fehlende Knorpelwueherung das eigentliche Kenn- 
zeichen kretinistischer Skelettbildung sei. Kaufmanns Unter- 

suchungen lehrten Fälle kennen, in denen: das Tribasilare fast ganz 
knorpelig war, dann aber solche, in denen keine oder nur ganz ge- 
ringe Verkürzung des Tribasilare bestand, und wo trotzdem div 
tiefe Einziehung der Nasen wurzel oder Abplattung der ganzen Nasen. 
zegend sich vorfindet. Es war bei eingezogener Nase das 
Miebbein und die Nasenscheidewand in Lange und Breite unter der 
Norm geblieben. Bei den Fällen fötaler Rachitis mit Abplatten 
der ganzen Nase war immer das Os tribasilare auffallend weich und 
wenig ossifiziert, aber immer mit. breiten, weichen Synchondrosen 
behaftet. Also nicht das Os tribasilare, sondern die vor ihm ge- 
legenen Teile selbst trugen Schuld an der kleinen Nase dureh die 
ehemmte Entwicklung. Dieses Resultat der Untersuchungen Kauf- 
manns kann ich durch die Beobachtung folgenden Falles be- 
stätigen. 


Ein Fallvon Ghondrodystrophie fötalis. 

kin Kind von 55 cm Scheitelfersenlänge ohne äusserliche Anzeichen 
von Rachitis. Die Schädelbasis von der Nasenwurzel Dis zum vorderen Rande 
des Hinterhauptslochs erreicht eine fast normale Länge von 63 mm. Im Sagittal 
schnitt zeigt sich das hintere Keilbein noch vollkommen knorpelig in einer 
l.änge von 10 min und einer Dicke von 5 mm. Das vordere Keilbein und. Basilar 
bein ist zwar- verknöchert aber kaum 2 mm dick. Es besteht cine links 
seilige Lippenkiefer-Gaumenspalte; «die rechte horizontale Gaumenplatte ist nui 
angedeutet und die Kieferteile sind nur künmerlich entwickelt. Der Voiner ist nur 
13 min lang, d. h. nur halb so lang, als normal. Die Nasenwurzel ist nich! 
cingesunken, aber die Nase selbst ist sehr klein und platt. 

Im vorliegenden Falle zeigen also die Belegknochen des Ge 
sichtsmuskelskeletts eine viel grössere Hypoplasie als die knorpelig 
präformierten Teile des Nehüdelgruudes, Da. das Knorpelseptum die 
normale Hóhenentwicklung erreicht, in der dorso-ventralen Richtung 
aber nicht genügend Plitz hat, ist es w ellig verbogen (Fig. 43). Die 
Knochen des Gesichtsschädels sind in allen Dimensionen in der Ent- 
wicklung zurückgeblieben, während die Knochenbildung des Schädel- 
er undes nur in den Dickenmassen und in der Verknöcherungsmeta- 
morphose gehemmt ist. Eine starke Einziehung der Nasenwurzel. 
die hier zwar nicht vorliegt, aber nach Kaufmann zu den eli 
rakteristischen Symptomen der fötalen Rachitis gehört, würde meines 
Erachtens kein Hindernis für eine weitere Tiefenentwicklung des 
Gesichts bilden, da sie durch Knochenauflagerung am Fortsatz des 
Stirnbeines und durch Ausbildung einer sehr erossen Stirnhóhle 
wieder wett gemacht werden kónnte. 

Ebensowenig kann auch eine sphenoidale Kyphose des Schädel- 
erundes die Längenentwicklung des Oberkiefers beeinflussen, da 
sich der Oberkiefer durch Apposition an seiner dorsalen Seite vor 
den Keilbeinflügeln verlängert. So wichtig daher auch die Grösse 
der Kieferknochen fiir’ de Gesiehtsprofil sein mag, so kommt es 
doch nicht so sehr auf ihr absolutes Mass an, als auf ihr Verhältnis 
zur Schädelbasis“, sagt R. Virchow. Merkel aber leugact auch 
diesen Einfluss des Schädelgrundes auf die Kieferlänge und auf 
die. Ausbildung der Prognathie, die bekanntlich bei Neugeborenen 
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grosser ist als bei Erwachsenen. Man muss annehmen, dass das 
Wachstum «der einzelnen Schädelknochen ein verschiedenes ist, und 
dass auch. da, wo keine prámature Synostose eintritt, das Wachstum 
ein frühzeitiges Ende finden kann, wie bei den. Zwergen. Wenn 
Lriedolin, der mehrere abnorme Seháüdel aus der allerersten 
Altersperiode mit prámaturer Synostose beschrieb, und Bergeat 
auch in diesen Nahtverknöcherungen die Ursache der 
Gaumen- und Kieferdeformitäten sehen, dann fehlt doch 
der Nachweis für die Entstehungsursache bei nichtsynostoti- 
schen Schädeln. 

Ein überschüssiges Wachstum des Gesichtsschädels findet sich 
häufig bei Akromegalie, indem bei manchen Riesen die Höhen 
des Oberkiefers, des Gaumens und des Unterkiefers abnorm grosse 
Masse aufweisen, ohne dass der Schädelgrund selbst daran beteiligt 
ist. Wenn wir also nur Schädel desselben Typus miteinander ver- 
eleichen, ist es sehr leicht, auffallende Proportionen zwischen 
Schädelbasis und Gesichtsschädel herauszufinden, sobald wir aber 
verschiedene Typen vor, uns haben, lässt sich eine gewisse Un- 
abhängigkeit der Gesichtsentwicklung von der Schädelbasis nicht in 
Alrede stellen. 

Claye Shaw glaubte beobachtet zu haben, dass eine Kor- 
relation zwischen dem Gaumen und der Schädelkapsel be- 
stehe, sowohl in bezug auf die Form, als auch auf die Länge und 
Breite, und Oakley Coles behauptete, dass auch die Transversal- 
und Sagittaldurchschnitte des Schädels und Gaumens ähnlich seien 
und in enger Beziehung zueinander stehen, und bezeichnete daher 
(lie verschiedenen Gaumentypen in Rücksicht auf die Kranionetrie 
mit Ausdrücken wie dolichoid, brachoid, makroid, mikroid usw. 
Diese Bezeichnungen sind aber schon aus dem Grunde ganz un- 
haltbar, weil .das Verhältnis zwischen Gaumenbreite und Gaumen- 
linge mit dem Alter sich stetig ändert. Nach Ausweis meiner Haupt- 
tabelle ist die Gaumenbreite (d. h. mittlere Oberkiefer-Weite) in 
der ersten Altersperiode 3,5 mm grösser als die Gaumenlänge, in 
der letzten Altersperiode aber 5,4 mm schmäler, weil die Gaumen- 
breite nur 7,5 mm, die-Gaumenlänge aber 16,5 mm von der ersten 
his letzten Altersperiode zunimmt. Wenn man die Abbildungen der 
Transversalschnitte der Gaumen betrachtet, dann würde man ver- 
zebens Schädelformen suchen, deren Dachquerschnitte mit diesen 
eine auch nur entfernte Ähnlichkeit aufzuweisen vermöchten. Ausser- 
dem ist die Ansicht Schmidts, dass der hohe Gaumen mit Dolicho- 
zuphalie zusammenfällt, durch Messungen von Schwarz (1897) 
und Grossheintz (1898) statistisch widerlegt. | 

Merkel und Welcker haben allerdings die Beobachtung 
zemacht, dass eine exzessive Breitenentwicklung der Kalvaria, wie 
sie hei manchen Stirnnahtschädeln vorkommt, auch verbreiternd 
auf die Basis wirkt; aber nach R. Virchow ‚leidet selbst bei 
den bedeutendsten Störungen des Gehirnschädels (Anenzephalie. 
Hydrozephalie, einfache Mikrozephalie) die Basis verhältnismässie 
weniz und spät, während das Schädeldach auf die allerbeträcht- 
liehste. ja oft auf vollständig monströse Weise verunstaltet wird“. 
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Virchow hat ausserdem durch Messungen dargetan, dass das 
Schädeldach die ungeheuerste Ausdehnung erfahren kann, ohne dass 
die Basis und das mit ihr verbundene Gesichtsskelett an der Ver- 
erósserung teilnehinen ; im Gegenteil ist zuweilen eine sehr bemerk- 
hare Hemmung im Wachstum zu konstatieren. 


Ich habe die Kiefer von 27 Hydrozephalen untersucht und we- 
messen. Darunter waren 16 Kinderschädel im Alter von 3—5 Jahren, 
einer stammte von einem Neugeborenen und einer von einem Zehn- 
jährigen, die anderen gehörten Erwachsenen an. Unter den Kinder- 
schädeln zeigten 8 einen normal grossen Kiefer und Gaumen; bei 
5 Schädeln war der Oberkiefer im Wachstum zurückgeblieben, was 
sich auch dadurch bemerkbar machte, dass die Oberkieferzähne 
stark auswärts, die der Unterkiefer aber einwärts gerichtet waren. 
Von den Erwachsenen zeigten 5 wiederum ganz normale Kiefer, 
jedoch besass der hydrozephale Schädel eines 44 jährigen Ungarn 
die Grösse und das Gebiss eines Kinderschädels. Ausserdem möchte 
ich noch einen künstlich deformierten Boliviaschädel kurz erwähnen : 
die Schädelkapsel hatte die Form einer sehr langen Walze, so dass 
die Entfernung vom Zahnfortsatz des Oberkiefers bis zum Hinter- 
haupt 250 mm betrug. Trotzdem zeichnete sich der Gesichtsschädel 
durch seine Grösse, Symmetrie und sein ganz gerades Septum aus. 


Damit ist die Unhaltbarkeit der ROM genügend widerlegt. 
dass zwischen Schidel- und Gaumenform eine bestimmte Korrelation 
bestehe. 2 

. Wenn man bei Tieren die Grössenverhältnisse und Form- 
bildungen des Gehirn- und des Gesichtsschädels untersucht, dann 
gelangt man sehr bald zu der Überzeugung, dass der Gehirnschädel 
in grosser Abhängigkeit von der Kieferentwicklung steht — aber 
nicht umgekehrt. Die zentripetale Entwicklung des Elefanten- 
schädels (Fig. 64 u. 65), die mächtigen Nchidelkammbildungen 
beim Gorilla (Fig. 72) und bei reissenden Tieren, z. B. bei der 
Katze (Fig. 73), werden hauptsächlich «durch die Wirkung der 
gewaltigen Kaumuskulatur und auch durch die der Nackenmuskeln 
hervorgerufen. Andererseits kann man sich kaum vorstellen, dass 
die winzige Gehirnkapsel des Tukan (Fig. 79) den riesigen K nochen- 
schnabel, oder dass die äusserst kleine Hirnschale des Du cong 
(Fig. 7 1), der sich durch einen gewaltigen rüsselförmigen Zwischen. 
kiefer, durch mächtige Jochbögen und durch einen massigen Unter- 
kiefer auszeichnet, und dessen Knochen eine bleischwere feste Kom- 
pakta bilden, die Grösse oder Form der Kiefer beeinflussen könnten. 


B. Beziehung des Gehirns zu den Verbildungen des Kiefers. 


Dass man die durch die Zivilisation bedingte stärkere Ausbildung 
des Gehirns und die mit ihr verbundene höhere Intelligenz für die 
Entstehung der Kieferdeformationen verantwortlich zu machen sucht, 
klingt zwar sehr befremdend, aber viele Forscher sind um mehr 
oder weniger triftige Gründe keineswegs verlegen. 

Mummery meint, es sei zu befürchten, dass eine grosse Anzahl von 
ZJahnerkrankungen dadurch hervorgerufen werde, dass in neuester Zeit die 
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Gehirntätigkeit des Kindes ungeheuer in Anspruch genommen werde, und dass 
gleichzeitig mit dem schnellen Wachstum des Gehirns, das vor dem 7. Lebens 
jahr stattfindet, sich auch die Kronen sämtlicher bleibenden Zähne mit Aus- 
nahme der Weisheitszähne bilden. Auch Kingsley glaubt, die Entwicklung 
der Zähne könne der allzuschnellen Entwicklung des Nervensystems nicht 
folgen, und die erste. individuelle Ursache der unregelmässigen Zahnstellungen 
sei die schlechte Ernährung des Trigeminus. Nathan Allon sieht den 
Hauptgrund für die Entstehung der. Kieferdeformitáten in dem Überwiegen des 
nervösen Elements ‘auf Kosten anderer Körperteile. Da Kingsley überall 
m den Idiotenanstalten vollständig ‘entwickelte Kiefer und Zähne als Regel, 
schmale und enge Gaumen nur als Ausnahme fand, so glaubt er, dass der 
V-förmige Kiefer geradezu mit höherer Intelligenz verbunden sei, weil auch 
Zahnunregelmässigkeiten besonders bei geweckten Kindern vorkümen. 

Die meisten Autoren nehmen aber auf Grund ihrer Beobachtungen einen 
anderen Standpunkt ein. Langdon Down nnd Ch. Tomes fanden bei 
uber 1000 Idioten stets (!) Zuhnanomalien und hohen Gaumen! Alice Sollier 
traf bei 101 Idioten 35 ml einen normalen, 23 mal einen sehr hohen und 
511nal einen. schmalen Gaumen an. Herfort stellte fest, dass nur 2 Prozent 
aller Schwachsinnigen ein gutes Gehiss haben, während die anderen 98 Prozent 
an Zahnfäule leiden;  Anotnalien beim Gebiss derselben seien häufig, Mayer 
hofer bezeichnet die Störung der Zahmung und des Zahnwechsels bei 
Kretinismus als charakteristisch. Er findet jedoch bei Kretins einen erstaunlich 
hohen Gral von Kariesiinmunität. | 

Danziger erklärt die Kieferverbillungen als Folge von. Schádeldeforini- 

titen; da sich aber der Schädel dem Hirn anpasse, und da die embryologische 
Anlage des Gehirns der Knochenbildung vorauf gehe, so müsse auch die Kiefer- 
Gaumen- und Septumverbildung in letzter Linie auf einer Hirnanomalie 
beruhen! Er stützt seine Ansicht auf seine und von anderen Autoren (Gross - 
heintz, Lange) gemachten. Beobachtungen, dass nämlich fast alle Kiefer- 
deformationen von einer grossen Reihe anderer Anomalien begleitet sind, die 
einen Zusammenhang mit der Schädel- und Gebirnentwicklung als notwendig 
erscheinen Jassen. Die am häufigsten beobachtete Abnormität bei Idioten 
tad Irren ist nach Danziger die Gaumenverbildung; es finden sich aber 
auch ausserdem noch abnorme Schädelbildungen, Asymmetrie der Nase und 
les Gesichts, prämature Synostosen, Verbildungen des Öhrs, Bildungsheminungen 
n den. Augen, Zahnanomalien und eine ungewóhnliche Verteilung und Beschaffen- 
heit der Haarbekleidung. Im Einzelnen beschreibt Danziger eine Anzalıl 
von Gaumen- und Unterkiefer-Verbildungen, die gleichzeitig 
mt Zahnanomalien und mit Deformationen der Augen verbunden 
sind: besonders machte sich hochgradiger Astiginatismus als eine 
Bulbusdeformation infolge von Orbitaver dE ungen bemerkbar. 
Ausserdem fand er bei 286 genau untersuchten Taubstummen 90mal 
Gaumendeformationen und 67 mal abnorme Augen, besonders Strabismus und 
Astigmatismus, die beide auf eine mangelhafte Entwicklung schliessen liessen. 
Die Häufigkeit der Gaumendeformifäten bei Taubstummen führt Danziger 
auf Grund der von Hecht ausgeführten Schädelindex-Messungen (Verhältnis 
des Breiten- zum Tängendurchmesser) an Taubstummen auf Missbildungen 
der Schädelbasis zurück, die denen der Kretins gleichen. Danziger sieht 
in allen diesen Verbildlungen Wachstumsdefekte und hebt besonders hervor. 
dass bei Taubstummen das Trommelfell eine schräge, fast horizontale Lage 
einnimmt, die der der ersten Lebenswochen gleicht. Er weist auf die Unter- 
suchungen R. Virchows hin, die auf die Verwandtschaft zwischen Taub- 
stummheit und Kretinismus aufmerksam wachen und diese Verbildungen auf 
basale Veränderungen — unbekannter Ursache --- zurückführen. 


Die von Barthels und Michelson näher beschriebene lH vpertrichosis 
universalis führt Danziger ebenfalls fiir seine Ansicht ins Feld. Bei den 
sogenannten Haarmenschen wurden nimlich in mehreren Fällen Unregelmässig- 
keiten und Fehlen einzelner Zähne und Anomalien der Oberkiefer, besonders 
partielle oder totale Hypoplasie der Alveolarforlsätze beobachtet, und die 
Julia Pastrana zeichnete sich. nach. Fürst nicht nur durch ihre Hyper- 
trichosis, sondern auch durch einen hohen, schmalen, seitlich zusammen- 
gedrückten Gaumen aus. Diese Verbindung von Hypertrichosis mit Zahn- und 
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Kiefermissbildungen lassen nach Danzigers Ansicht nur einen Zusammern- 
hang vermuten, der jm Gehirt zu suchen ist. 

Die Tatsache, dass nach Pontiquet bei Negern überhaupt keine 
Septunleviationen vorkommen, und dass Jentsch auch bei Kreims trotz 
A\symmelrie beider Schädelhälften keine Septumverbildungen sah, sucht sich 
Danziger auf folgende Weise zu erklären: bei Kretins | erstreckt. sicli 
die Wachstumshemmung auf alle Kuochen mu gleichen Masse, während bei 
den Kaukasiern die Nasenbeine stärker, als bei aussereyropäischen Völkern 
entwickelt sind und in Verbindung mit der grösseren Schwere der Stirn dem 
Septum einen bedeutend grösseren "Widerstand entgegensetzen; beim Idioten 
dagegen finde nur eine Wachstumshenmung ;an der Schädelbasis, nicht aber 
an den Gesichtsknochen selbst statt! Danziger gelangt schliesslich zur 
folgenden Auffassung: „Nach der Grösse der Schädeldeformität richtet sich 
die Quantität und Qualität der Hemmungsbildung, die beim Kretin den ganzen 
Körper trifft, um "stufenweise beim Idioten, Irren, E pileptiker, 
Taubstummen geringer zu werden, um endlich beim neuropathisch Be- 
lastetfen kaum erkennbar zu sein. Ein derartiges Zeichen der Heinmungsbildung 
an der Schadelbasis sind die) Gaumendefornititen; sie sind daher bei den 
genannten Gruppen in so grosser Häufigkeit zu treffen, und aus demselben Grunde 
sind sie so selten allein zu finden, sondern jm der Regel mit Missbildungen 
vereinigt, deren Ursprung gleichfalls in der Verbildung der Schädelbasis zu 
suchen ist.“ ! 


Bei den 150 Individuen, deren Kiefer ich in Gips abgedrückt 
und deren Ausmessungen ich, in einzelnen Tabellen niedergelegt. 
habe, wurden zwar keine Aufzeic hnungen über etwaige gleichzeitig 
bestehende Anomalien des Auges und des Gehórs vemacht, aber 
immerhin folgende, hier in Frage stehende Begleitabnormitüteu fest. 
gestellt: 

6 mal Fdiotie, davon 3 mal mikrozephale und 2 mal hydrozephale, 
{2 mal Schwerhörigkeit und Stottern, 
I mal eine. Lippen-Kiefer- -Gaumenspalte, 
I mal eine Lippenspalte mit. überzähligem Schneidezahn, 
1 mal eine Gaumenspalte bis zur Mitte des knöchernen Gaumens, 
4mal eine Uvula bifida. 
4mal ein Caput obstipum, 
19 mal Kopf- und Kieferasymmetrien, 
DI mal im Oberkiefer und 34 mal im Unterkiefer ungleiche Längen 
der beiden Zahnbogenhälften, | 
3] mal Septumverbiegungen, Leistenbildungen oder hereditäre Miss: 
bildungen des Kiefers und «der Zähne. 


Diese kleine Aufstellung bestätigt die Ansicht Da nzigers 
dass die Gaumendeformitäten selten für sich allein vorkommen, a 
sie sich vielmehr mit anderen Anomalien vergesellschaften, die auf 
entfernt liegende und tief eingreifende Wachstumsstörungen und 
oft auf eine Beteiligung der Schädel- und Gehirnentwicklung hin- 
‚weisen. Die absolute Häufigkeit‘ der einzelnen begleitenden Miss- 
bildungsbefunde ist deshalb von nebensächlicher Bedeutung. weil 
durch die Selbstauslese die Kieferdeformitäten vom Zahnarzt öfter 
bei Zahnanomalien, vom Ohrenarzt mehr bei Ohrenleiden, vom 
Psychiater besonders bei Schädel-, Hirn- und Geistes-Abnormititen 
usw. beobachtet werden. | 

Wenn wir uns aber vergegenwürtizen, dass einerseits bei deu 
Europäern höchst selten ein normales Septum und vielleicht auch 


125] Wachstum und Verbildungen des Kiefers und der Nasenscheidewand etc. 311 


ebenso selten ein vollkommen idealer Kiefer und Gaumen ange- 
troffen wird, dass andererseits die Häufigkeit und Intensität der 
(taumendeformitäten durchaus nicht parallel der Danziger- 
schen Skala vom Idioten bis zum Neuropathen verläuft, 
dass ferner einerseits nicht alle Idioten, [rren usw. derartige 
Deformitäten aufweisen, dass anderseits auch ausserordentlich viele 
reistig Hochstehende und Hirnnormale sich oft durch mehr oder 
weniger ausgeprägte Kieferdeformitäten auszeichnen, so dass nach 
Kingsley s Meinung manche Formen von Deformitäten gerade 
als Zeichen einer höheren Intelligenz gelten müssen, dann können 
wir in der Theorie Danzigers keine befriedigende Erklärung 
für die Ursachen der Kiefer- und Septumverbildungen erblicken. 
Gleichwohl muss zugestanden werden, dass Danziger der Lösung 
der Frage insofern entschieden näher tritt, als er auf das gleich- 
zeitige Vorkommen von Kieferdeformititen in V erbindung mit Ano- 
melon der Augen, des Gehórorgans, des Schiidels und EC Hirns 
aufmerksam macht und sich dadurch vor vielen anderen Untersuchern 
hervorhebt, die nur ein ganz einseitiges Material von einem sehr engen 
Gesichtskreis aus betrachten, aber trotzdem mit allgemein gelten 
sollenden Theorien nicht kargen. 


C. Rachitis und Kieferdeformität. 


Fleischmann, Schmid, Engelson, Löwy und andere Autoren 
sehen den Grund für die Kieferverhildungen in der Rachitis und ebenso gaben 
Trendelenburg, Schaus, Tillmanns usw. ihrer Vermutung Aus 
druck, dass bei den Septumverbiegungen die Rachitis eine Rolle spiele, weil 
sie diese Verbildungen in verschiedenen Variationen sehr häufig bei Kindern 
und Erwachsenen fanden, die früher an Rachitis gelitten hatten. Dagegen er- 
bliekten Ziem, Bloch und Schech in der Rachitis nur ein günstiges 
Moment für die Wirkung der durch die Mundatmung veränderten Kraftrichtung 
les Luftstroms und des Muskelzugs. 

Während Virchow, Förster, Stiebel, Rindfleisch, Senator 
und sehr viele andere Autoren selbst bei hochgradiger Rachitis mit sehr starken 
Verkrümmungen eine grosse Starrheit und Elastizität der Knochen als Regel 
beobachteten und Virchow infolgedessen die rachitischen Verkrümmungen 
auf Infraktionen und Frakturen Pe vertreten Rokitansky, Volk- 
mann, Wedel, Bouchüt, Broca und Kassowitz die. Meinung, 
durch Rachitis könne der Knochen so weich werden, dass er sich biegen und 
schneiden liesse. Für die Knochenverkrümmungen bei Rachitis der Hunde 
hat Schütz ebenfalls nur die Infraktion als Ursache nachgewiesen. 

Virchow machte zuerst auf eine Erscheinung aufmerksam, welche 
sch an mazerierten Knochen sehr häufig bei Rachitis zeigt, nämlich 
auf die Usur und Durchbohrung der vorderen Wände der Zahnhöhlen, wie 
er sie namentlich am Unterkiefer sehr regelmässig findet: „Die Kieferknochen 
wie die Gesichtsknochen überhaupt sind von einem ähnlichen Schwamnı- 
gewebe überzogen, wie die Ränder der Schädelknochen, und durch diesen 
immer dünner werdenden Schwamm sieht man stellenweise die Alveolen der 
Jähne nach aussen sich eröffnen. Offenbar wirkt auch hier der Druck der 
wachsenden Zähne, die bei ihrer oft abweichenden Richtung ungleichmdssig 
auf die Nachbarteile drücken und so ihren Schwund_ einleiten.“ 

Manche Autoren machen aber für die Kopfknochen eine Ausnahme. 
Miescher, B Neumann, Schnitzer und Wolff nehmen an, dass 
alle Knochen mit Ausnahme der Kopfknochen infolge des rachitischen 
Prozesses erweichen. Dagegen betrifft nach Redner, Elsasser, Fried- 
leben, Billroth und Rehn nur die Rachilis der ersten Kindheit oder 
noch ganz junger Tiere das ganze Skelett, während die später, nament- 
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lich die im dritten Jahre auftretende Rachitis fast ausschliesslich (ie Extremi- 
täten befäll. Fleischmann behauptet: „Kinder, welche nach dem ersten 
Lebensjahre raclitisch werden, oder von Craniotabes befallen werden, be- 
kommen keine Kieferrachitts mehr; Cramotabes und Kiıeferrachitis 
kommen immer gleichzeitig, nie allein vor." 

Brucks fand die rachitischen Kieferknochen besonders klein, dünn 
und verkümmert, dagegen waren nach Hüttlenbrenners Beohachtung 
die einzelnen Knochen massiver und plumper, so dass das Gesicht 
dadurch einen derberen Ausdruck bekomme; er sah aber keine Knochen- 
erweichung, sondern nur Auflagerungen. 

Schmid bestätigt das, was schonRenarıd ,Mondiere und Virchow 
über das Verhalten der rachitischen Tibia schneidenden Instrumenten gegenüber 
angegeben haben: man muss am Unterkiefer rachitischer Kinder nicht selten 
2--3 mm tief durch «die weichen periostalen Auflagerungsschichten hindurch 
schneiden, bis man auf die festere Rindenschicht kommt. Den Gelenkfortsatz 
am Unterkiefer eines 2 jährigen hochgradig raechntischen Kindes fand Schmid 
auffallend plump und kurz; am Oberkiefer fand er bindegewebige Wucherungen 
mit verzögerter Ossifikation in der Verbindung der Ossa incisiva mit den 
Oberkiefern. Doch: waren die Joehbögen eines 31/., jährigen Kindes, namentlich 
gegen die Schläfenbeine hin so weich, dass man sie nach allen Richtungen hin 
verbiegen konnte, ohne sie zu brechen; an ihrer dünnsten Stelle bildeten sie 
sogar nur einen fibrésen Bindegewebsstrang. 

Aus diesen kurzen Abriss, wie auch aus der übrigen schr 
umfangreichen Literatur über Rachitis lässt sich nur folgendes als 
sicher konstatieren: bei der rachitischen Allgemeinerkrankung sind 
die Kieferknochen nur selten iu Mitleidenschaft gezogen; die Kiefer- 
rachitis macht sich gewöhnlich nur durch periostale, im Verkalkungs- 
und Verknöcherungsprozess sistierte Auflagerungen und gelegent- 
lich durch Osteoporose beinerkbar; nur in seltenen Fällen sind 
die Kieferknochen so total erweicht, dass sie sich vollkommen 
hiegen lassen. Dagegen ist es trotz mancher Versuche nicht ge- 
lungen für die abuormen Kieferformen die rachitische Knochen- 
erweichung verantwortlich zu machen. 

Trotzdem nun Fleischmann, auf den sich, abgesehen von 
Kassowitz, die meisten Untersucher stützen, niemals eine totale 
Erweichung der Kieferknochen, sondern nur periostitische Wuche- 
rungen und Verdie ‚kungen, welche mit. den rachitischen Vorgängen 
aus anderen Nkeletteilen identisch waren, angetroffen hat, glaubt 
er dennoch aus folgender Überlegung auf eine Erweichung 
schliessen zu dürfen: „Für die Erweichung der Kiefer- 
knochen sprechen dieverschiedenen Defor mitäten 
die zum Teil durch Muskelzug, zum Teil dureh 
Muskelhemmung ganz wie am übrigen Skelett zu- 
stande kommen” Diese. „Überlegung“ und Schlussfolgerung 
ist leider charakteristisch für die Objektivität und Logik mancher 
Beobachter, die eine „Knochenerweichung“ durch „Schlüsse“ statt 
durch objektive Tatsachen feststellen. 

Um die durch Rachitis vermeintlich verursachte „Verengung“ 
der Kiefer zu demonstrieren, bringt Fleischmann schematische 
Abbildungen zweier Obe rkief er, nämlich von einem 10 Monate 
alten gesunden und einem 13 Monate alten rachitischen Kinde. 
Ich habe aber bereits früher energisch darauf hingewiesen, dass 
sich aus dem Vergleich von zwei Kiefern niemals wissenschaft- 
liche Schlüsse auf “irgendwelche Wachstumsvorgänge ziehen lassen, 
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(jaumens und der Scheidewand --- überraschenderweise häufig auf 
einzelne Knochenpartien, die vollkommen weich und 
biegsam waren, während ganz benachbarte Knochen 
ihre normale Härte aufwiesen. Der pathologisch-anatonni- 
sche Befund dieser Knochenteile stimmt genau überein mit der oben 
angeführten Beschreibung von Schmid. im Gegensatz zu der 
R. Virchowschen Ansicht. 


Eigene Beobachtungen. 

Zusammenstellung der acht nur mit Knochenerwei- 
ehungen behafteten Gesichtsschädel aus der Zahl der 
28 Föten und Säuglinge, die auf S. 85 und 59 beschrieben sind: 

Nr. LL Kiud, einige Wochen alt: Der mittlere Teil des 
(aumendaches zwischen dem Foramen ine. und der Sutura Dal trans. 
sowie die rechte Lamelle des Vomer sind weich und biegsam; 
alle übrigen Knochen, besonders der Zahnfortsatz, die horizontalen Gaumenbein- 
fortsátze, der Vomer, sowie dessen linke Lamelle und Unterkiefer sind har. 
Das Septum ist nach rechts gebogen. 

Nr. 17%. Kınd, 4 Monate alt: Der mittlere Teil des Gaumen- 
daches, das Stirn- und die Jochbeine sinl weich und bregsaim , 
alle übrigen Knochen hart. Das Septum ist gerade. 

Nr. 20. Kind, 6—8 Monate alt: Alle Knochen, auch der 
Unterkiefer, sind sehr weich und auffallend anämisch, mit Aus - 
nahme des Grundbeins, der horizontalen Fortsätze der Gaumenbeime und 
der linken Vomerlamelle; die rechte Vomerlamelle blieb wie ein zartes 
Spinngewebe an der abgestreiften Nasenschleimhaut hängen; die Schleim: 
haut des Gaumens ist fest nt der Knochenfläche verwachsen und nicht ab- 
ziehbar; der Zahnfortsatz besteht aus elastisch fibrösem Ge- 
webe. Das Septum besitzt eine Leiste und ist nach rechts devuert. 

Nr. 22. Kind, 9 Monate alt: Nur die linke Vomerlamelle 
ist ganz weich, alle anderen Knochen hart. Das Septum zeigt am 
hinteren Rande einen Defekt und ist nach links gebogen. 

Nr. 23. Kind, 1Jahralt:NurdasStirnbein und diemittlere 
Partie des ganzen Gaumengewölbes sind weich; beim Ablösen 
der Gaumenschleimhaut bleibt an ihr entkalkte Knochensubstanz hängen. Das 
Septum ist vorn stark nach links, hinten mit einer Leiste nach 
rechts abgebogen. Die Schneidezähne sind im Durchbruch. 


Nr. 24. Kind, I Jahr alt: Alle Knochen, besonders die des 
(reaumens, des Septum und des. vorderen. Teils des Keilbeins sind 
sehr weich; Stirn-Grundbein und Unterkiefer sind etwas härter. Das 
Septum ist mit starker Leiste nach rechts verbogen. Die Schneide- 
zähne sind fast ganz durchgebrochen. 


Nr. 25. Kind, I Jahr alt: Sämtliche Knochen sind sehr 
weich und biegsam mit Ausnahme beider Vomerlamellen' Der 
mittlere Teil des Gaumens ist sehr dünn und die Schleimhaut lässt sich nicht 
von ihm abziehen. Das Septum ist vorn stark nach. links, hinten 
nach rechts verbogen. Die Schneidezähne befinden sich im Durchbruch. 


Nr. 24. Kind, 1 Jahr alt: Der Zahnfortsatz, der vordere 
Teil des sehr dünnen Gaumens, die grossmaschige Spongiasa des 
frontalen Teils des Keilbeins und die linke Vomerlamelle sind 
weich. Alle übrigen Knochen, ;besonders die horizontalen Fortsätze der 
Gaumenbeine, der Vomer mit seiner rechten Lamelle, der ganze Schädel- 
grund und der Unterkiefer sind von sehr: harter Knochensubstanz. Das 
Septum ist mt Leiste nach links gebogen. Die Schneidezähne brechen 
durch. m ' 

Da es sich hier nur um die Frage der tatsächlichen Fest- 
stellung einer vollkommenen Knochenerweichung 
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dreht, kann die Ursachee unerortert bleiben, ob es sich um die 
landläufige Rachitis, oder um Osteomalazie die ja sonst 
nur in einem viel späteren, im Pubertütsalter beobachtet wird --- 
oder um Rnochensymptome der Barlowschen Krank, 
heit handelt. Übrigens haben Schwartz, Kassowitz, Un- 
ruh und andere an einer grossen Zahl von frühzeitig tot Geborenen 
oder bald nach der Geburt Cestorbenen ahnliche Symptome von 
hnoehenerweichung gefunden, die die Annahme einer kongeni- 
talen Rachitis sehr wahrscheinlich machen. 

Soviel steht. fest, dass es eine wirkliche Knochenerweiı- 
chung im Siiuglingsalter gibt. Meine Präparate zeigen eine viel 
hochgradigere Erweichung, als die von Engel, Ranke und 
Körner ^ad usum delphini“ angenommene phy sialogische Knochen- 
erweichung, aber hier ist sie pathologisch. Nur für das 
Hinterhaupt wird auch von Friedleben und Pommer eine 
phyvsiolorische Erweichung ohne Rachitis zugelassen, aber 
von Kassowiıtz ebenso energisch bestritten. 

Eine zweite Merkwürdigkeit ist die, dass nieht alle Kuo- 
chen in gleicher Weise ergriffen sind, dass es gewisse 
Prädilektionsstellen für die Kuochenerweichung gibt. Besonders war 
las Stück «der Gaumenplatte, welches hinter den For. ine. und vor 
der Sut. pal. trans. liegt, häufig dünn und sehr weich. Dies findet 
sich bei sieben meiner Fälle. ' 

Ferner war immer diejenige Vomerlamelle vollkommen weich, 
welche nach der Seite der Verhiegung des Septumknorpels liegt, 
wahrend die an der konkaven Seite hart geblieben war. Diese Tat. 
sache lässt sich nur auf den Druck des überschüssigen Knorpel- 
wachstums zurückführen; sie fand fünfmal statt. 

Das Stirnbein zeigt grosse Neigung zur Erweichung; es 
war fünfmal weıch. 

Der Zahnfortsatz war viermal weich. Er tiberzog- die Zahne 
wie ein elastisehes fibróses Gewebe und es ist wunderbar, dass 
alle Formen trotzdem normal waren. 


Das vordere keilbein war viermal sehr weich und zeigte 
meist sehr grossmaschiges Knochengewehe. Das hintere Keilbein 
dagegen hesass immer eine grössere Resistenz oder war besonders 
hart, 





Das Grundbein, d. h. der Teil desselben, der vor dem For. 
mag. liegt, war nur zweimal erweicht. 

Die horizontalen Fortsátze der Gaumenbein e zeichneten 
sich meist durch eine grosse Härte und eine besondere Dicke aus, 
im Gegensatz zum vorderen Teil des Gaumens. Sie waren nur 
zweimal weich und ganz biegsam. 


Der Unterkiefer war zweimal sehr bieesam und nur 
einmal etwas weniger. weich. 

Die naheliegende Vermutung, dass die vorliegende Knochen- 
erweichung die “gegebene Vorbedingung und Vorstufe der Kiefer- 
und Septumdeformitäten bilde, ist aus folgenden Gründen von der 
Hand zu weisen. Eine Engo dex Oberkiefers oder eine abnormo 
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Bogenform des Alveolarfortsatzes fand sich bei keinem Kiefer vor, 
trotzdem manche eine sehr plastische Weichheit besassen. Eine auf- 
fallende Höhe des Gaumens war ebenfalls nicht vorhanden und 
war auch kaum zu erwarten, weil der Alveolarfortsatz infolge des 
Zahnmangels noch wenig entwickelt war. 

. Interessant ist es, dass in diesen Alter schon bei 7 unter 
S Fällen eine Septumdeviation vorlag — darunter 2 mal sogar eine 
S-formige — und in 4 Fällen mit einer Leistenbildung einher- 
ging. Da in den meisten Fällen der Gaumen, zumal in seinen mitt- 
leren Partien, weich und biegsam war, ist die sonst oft ausge 
sprochene Ansicht, dass sich das Septum durch einen Druck von 
unten her vorbiege, ganz ungerechtfertigt. Die Knochenerweichuug 
macht sich nur insofern passiv bemerkbar, als die Deviation des 
Knorpelseptum in allen 4 Fallen, wo nur die eine Vomerlamelle 
erweicht war, jedesmal nach dieser Seite des geringeren Wider 
standes gerichtet war. Nur in einem Falle blieb das Septum ge 
rade. Wie wenig die Knochenerweichung im mechanischen Sinne 
mit den Septum- Deviationen zu tun hat, ist in der IV. Tabelle er- 
sichtlich, da sich auch bei den hartkn ochigen Schädeln 
Asymmetrien, Deviationen und Leisteu des Septum vorfinden. Aus 
demselben Grunde können auch diese Septumverbildungen, die als 
ein überschüssiges Knorpelwachstum anzusehen sind, nicht als 
rachitische Knorpelwucherungen aufgefasst werden. Sowohl dieses 
exzessive Wachstum des Septumknorpels, wie auch der Umstand. 
dass so häufig nur scharf begrenzte Knochenpartien erweicht sind, 
spricht für eine gewisse Individualität und Selbständigkeit des 
Wachstums und der Ernährung der einzelnen Kieferknochen. 

Ein anders geartetes Material bilden die 150 Kieferabgüsse. 
Unter diesen befanden sich 17 Kiefer, deren Träger an Ra- 
chitis gelitten hatten. Diese 17 Kiefer zeichneten sich alle durch 
einen mehr oder weniger hohen Gaumen, nur einige durch eine 
vewisse Enge des Oberkiefers aus. Sieben dieser Kiefer zeigten 
weiter nichts Abnormes, abgesehen davon, dass bei zweien eine 
Neptumverbiegung und bei einem noch eine Tvula bifida vorlag. 


Zehn dieser rachitischen Kiefer boten neben 
etwas engem oder hohem Gaumen noch folgende 
Eigentümlichkeiten: 

Nr. l. 4 Jahre altes Mädchen: Schwerhörig. gekreuzter Biss; 
der Unterkiefer hat halbhexagonalen Zahnbogen. 

Nr. 2. 7 Jahre altes Mädchen: Gerader Biss, Unterkiefer halb- 
hexagonal. 

(Nr. 8. 7 Jahre alter Knabe: Gerader Biss, Zähne fast ganz abge 
schliffen. 

Nr. 4. 8 Jahre alter Knabe: Caput obstipum. Oberkieferzahnbogen 
V-fórmig. 

Nr. 6. 8 Jahrealter Knabe: An Stelle der beiden Backenzühne be- 
findet sich je ein sehr grosser, molarähnlicher Zahn. 

Nr. 6. 9 Jahre altes Mädchen: Schwerhörig, gerader Biss, Ober- 
kiefer sehr klein, dessen Zahnbogen hexagonal. Im Unterkiefer sind die Schneide- 
zihne nebeneinander verschoben. 
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Nr. 7. 12 Jahre altes Madchen: Eckzihne im Oberkiefer sind 
nach auswärts gerichtet; bei dee Mutter und der Schwester dieselbe Anomalie. 
Ar. 8 12 Jahre altes Mädchen: Oberkieferzahnbogen V-f6rmig. 
Auch die Mutter hat Gaumenhochstand. Septum nach links devilert. 

Nr. 9. 15 Jahre altes Mädchen: Schwerhörig, Zähne im Ober- 
kiefer abnorm gross, Septum nach links mit Leiste verbogen. 

Nr. 10. 17 Jahre altes Mädchen: Vberkiefer stark asymmetrisch. 
Fin Schneidezahn zeigt Kümmerbildung. Im Unterkiefer ist noch ein 2. Milch- 
hackenzahn. 

Wenn man diese 10 Kiefer rachitischer Anamnese mit der Be- 
schreibung vergleicht, die Fleischmann als Typus für racli- 
tische Kiefer aufgestellt hat, dann könnte man leicht geneigt sein, 
hierin eine unzweifelhafte Bestätigung seiner Ansicht zu sehen. 
Dem ist aber nicht so. Denn unter den 150 Kieferabgüssen be- 
finden sich noch 59 Exemplare, die dieselben Formabweichungen 
und Zahnabnormitäten aufweisen, ohne dass eine rachitische Er- 
kraukung nachweislich vorhergegangen wäre. Ausserdem zeigten 
auch T dieser Kiefer mit unzweifelhaft rachitischer Belastung keine 
der von Fleischmann aufgestellten Symptome; der hohe Gaumen 
und oft auch enge Oberkiefer sowie auch adenoide Wucherungen 
und habituelle Mundatmung waren bei allen 150 Individuen dieser 
Kiefer mehr oder weniger vorhanden. Schon der geringe Prozent- 
satz beweist, dass die Rachitis hierbei kein ausschlaggebender Faktor 
sein kann. Da ferner nur 4 dieser 17 rachitischen Kiefer eine 
Deviation des Septum, darunter 2mal mit gleichzeitiger Leisten- 
bildung, aufweisen, so muss auch für diese Septumverbildungen die 
Rachitis ausgeschlossen werden. 

Nun zeichneten sich aber unter diesen 17 Individuen: eines 
durch Uvula bifida, eines durch Caput obstipum, drei durch 
Sehwerhórigkeit und zwei durch Zahnabnormitäten (verkümmerter 
1]. Schneidezahn, molarähnlicher Backzaln), aus; ausserdem lag in 
„wei Fällen bei Verwandten die gleiche Eigentümlichkeit und in 
einem Fall Idiotie vor; da aber alle diese Symptome auf erbliche, 
nicht jedoch auf rachitische Einflüsse hinweisen, so kann man 
die Rachitis nur als Begleiterkrankung, aber nicht als Ursache 
der angegebenen Abnormitäten anerkennen. 

Selbst wenn das ganze Knochengerüst infolge einer krankhaften 
Erweichung die ausgedehntesten Verbildungen zeigt, werden die 
Kiefer auffallenderweise nicht in Mitleidenschaft gezogen, wie die 
folgenden Fälle lehren. Im Berliner pathologischen Museum befinden 
sich unter anderem zwei durch Östeomalazie stark verunstaltete 
"kelette, deren Kiefer zwar eine gewisse Hypoplasie erkennen lassen, 
aber weder mit Gaumenhochstand noch mit Kieferenge behaftet sind. 
Ja, ein Skelett von einem 28 jährigen Mädchen, dessen Knochen 
infolge hochgradligster Osteomalazie dünnen, in den abenteuerlichsten 
Windungen verbogenen — Papierróhren gleichen und insgesamt 
A Pfund und 12 Loth“ wiegen, besitzt einen normalen Kopf von 
festen Knochen mit wohlgeformten Kiefern und ein tadelloses Ge- 
biss mit prachtvollen Zähnen. Auch «die nun folgende Beschreibung 
der Kiefer von rachitisch stark deformierten Skeletten, von denen 
zwei (Nr. I und 15) aus dem „Berliner pathologischen Museum“ 
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und die anderen aus dem Musée Dupuytren zu Paris stammen, be- 
stätigt diese merkwürdige Art» von „Immunität“ der älteren 
Kiefer gegen rachitische Knochenerweichungsprozesse. Wenn trotz- 
dem bei ganzjungen und früh verstorbenen Kindern hochgradige 
Erweichung von Kieferknochen, die übrigens noch in meinem Be- 
sitze sind, von mir festgestellt ist, dann muss man annehmen, dass 
schwere Kieferrachitis viel eher zum Tode, als zur Deformation 
führt. 


Kurze Charakteristik der Kiefer von 15 rachitisch 
stark verunstalteten Skeletten. 


| Nr. 1. Kinderschädel nit rachitischen. llyperostosen. — Synostoso 
der Sagittal- und Koronalnaht. Oberkiefer prognath, Gaumen flach. 

Nr. 2. 4-5 Jahre alt. Oberkiefer sehr schmal und kurz. Gaumen 
ziemlich hoch, Zähne stehen im Ober- und Unterkiefer gedrängt, im Unter- 
kiefer etwas nach innen geneigt. Septum ist gerade. 

Nr. 3. 6 Jahre alt. Oberkiefer normal. Torus palatinus. Nur die 
Backzähne sind durchgekommen.. Unterkiefer normal mit geradestehenden Zähnen. 
Septum ist gerade. 

Nr. 4. 24 Jahre alt. 88 cm Körperhöhe. Oberkiefer sehr breit aber 
kurz. Rechter 'Eckzahn steht einwärts. Statt der Spina nas. post. befindet 
sich eine Inzisur. Unterkiefer hat normale Form und gute Zähne. Septum 
ist gerade. 

Nr. 5. 30 Jahre alt 135 em Körperhöhe. Kiefer normal. Alle Zähne 
regelmässig und gut erhalten. Septum mit Leiste etwas nach links gebogen. 

Nr. 6. 40 Jahre alt. Kiefer normal. Gaumen Nach. Zähne regel 
mässig. Septum mit J.eiste nach links deviiert. 

Nr. 7. 62 Jahrealt. Kiefer breit. Gaumen lang. Zähne gut und regel- 
mässig. Septum mit schwacher l.eiste nach rechts gebogen. Lamina perp. des 
Siebbeins ist noch ganz knorpelig. 

Nr. 8S. Erwachsen. Kiefer normal vere Gaumen lang und flach. 
Zähne im Oberkiefer nach aussen, im Unterkiefer etwas nach innen geneigt. 
Septum fast gerade, rechts eine schwache  Leisto. 

Nr. 9. Erwachsen. 110 cm Körperhöhe. Oberkiefer sehr kurz. Gaumen- 
nähte hinten klaffend. Gaumen von normaler Höhe. Unterkiefer normal. Septum 
gerade. 

Nr. 10. Alt. 111 cm Körperhöhe. Kiefer schmal. Gaumen flach. 
Septum nach rechts deviieri. 

Nr. 11. Alt. 120 em Körperhöhe. Oberkiefer sehr breit. Gaumen sehr 
hoch. Unterkiefer normal. Septum mit Leiste nach links verbogen. 

"Nr. 42. Alt. Kopf. Kiefer und Zähne klein, aber normal. Gaumen flach. 
Alveolarfortsatz atrophisch. Unterkiefer besitzt noch alle Zähne. Septum gerade. 

. Nr. 18. Sehr alt. Oberkiefer schmal und sehr kurz. Gaumen flach. 
Alveolarfortsätze atrophisch. Septum mit starker Leiste nach rechts gebogen. 

Nr. 14. Sehr alt Oberkiefer schmal und kurz. Gaumen hoch. Alle 
Nähte verknöchert. Septum ist gerade. 

Nr. 15. Alt. Kiefer und Alveolarfortsätze alrophiseh, aber normal gross. 
Gaumen flach. Septum fast gerade, 


Diese dritte Kategorie von Untersuchungsmaterial zeichnet sich 
durch hochgradig rachitisch deformierte, zum Teil stark ver- 
kümmerte Knochen aus, worauf schon die geringe Körperhöhe hin- 
weist, die hei einzelnen zwischen 88 und 135 cm betrug. Trotz- 
dem hatten sechs dieser (terippe eine ganz gerade Nasenscheid«- 
wand, bei dreien war sie nach rechts, bei dreien nach links, jedes- 
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mal mit einer Nasenleiste deviiert. Die Lamina perpend. des Sieb- 
beins bei einem 62 jahrigen Individuum war merkwürdigerweise 
noch vollkommen knorpelig. Acht Schädel zeigten einen breiten 
Kiefer und flachen Gaumen; drei Gaumen hatten einen Torus pala- 
tinus und ein Gaumen war im hinteren Teile der Mediannaht nicht 
ganz geschlossen. Auch die anderen Gaumen zeigten keinen An- 
satz zu einer auffallenden Gaumenhöhe, wenngleich zwei Ober- 
kiefer etwas schmal waren. In fünf Fällen waren die Zähne gut, 
zum Teil sehr gut und standen regelmässig und waren noch alle 
vorhanden, in einem Falle waren die Zähne sehr klein und in einigen 
anderen Fällen waren einzelne Zähne disloziert oder deviiert. Die 
Unterkiefer waren fast alle regelmässig geformt und zeigten auch 
nur geringfügige Symptome von Zahnabweichungen. 


Wenn auch die Angahl dieser untersuchten rachitischen 
Skelette nicht überwältigend ist, so bietet doch gerade diese letzte 
Kategorie absolut keine Anhaltspunkte dafür, die Verbildungen der 
Kiefer, des Gaumens ,und des Septum in einen kausalen Zusammen- 
hang mit einer durch Rachitis hervorgerufenen Knochenerweichung 
zu bringen. 

Trotzdem kann ein bestimmter Einfluss der rachitischen Er- 
krankung auf das Zustandekommen der Kieferverbildungen nicht in 
Abrede gestellt werden. Dieser Einfluss entspricht aber keines- 
wegs der Rachitis als Symptom einer Knochenerwei- 
chung, sondern als Folgewirkung einer allgemeinen 
Ernährungsstörung, und zwar uuabhüngig davon, ob die 
Nieferknochen direkt rachitische Anzeichen aufweisen. 


Nach den Messungen von Ritter, A. Baginsky, Shaw 
und Sella, Murray, Liharzik u. a. bleiben die Gesichts- 
cohen infolge rachitischer Erkrankung in der Entwicklung er- 
heblich zurück, und nach Monti, Braun, Gerhardt u. a. hat 
mehrjährige Rachitis sogar Zwergwuchs zur Folge, der auch das 
Gesichtsskelett in Mitleidenschaft zieht. Letztere Ansicht findet 
nicht nur in den oben geschilderten rachitischen Skeletts, die sich 
fast alle durch kleine Kiefer mit verkürzter Gaumenlänge und 
durch schmächtige Unterkiefer auszeichnen, ihre Bestätigung, 
sondern auch die rachitischen Kiefer meiner Gipsabgiisse zeigen 
fast durchgehend einen abnorm hohen Gaumen, den wir aber nur 
als Zeichen einer Wachstumshemmung — nicht einer 
Deformation — anerkennen müssen. Auf diese Weise erklärt es 
sich, dass die Zahl und Intensität der Kieferdeformitäten bei rachi- 
tischer Anamnese deutlicher hervortritt. Da wir aber annehmen 
können, dass das Knorpelseptum bei Rachitis im Wachstum ge- 
hemmt wird — ich erinnere nur an die permanent knorpelige Nasen- 
scheidewand des 62 jährigen Rachitikers — dann haben wir auch 
den Grund für die Erscheinung, dass bei Rachitis die Septum- 
verbiegungen verhältnismässig selten beobachtet werden. Da ferner 
sehr oft nach akuter Rachitis ein auffälliges Wachstum des Körpers 
beobachtet (Senator) ist, so kann im späteren Lebensalter der 
Kiefer seine normale Grösse ohne Deformitätserscheinungen oft- 
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mals noch erreichen, wodurch die normale Kieferform und Grösse 
mancher der stark rachitisch deformierten Skelette erklärbar wäre. 


D. Mundatmung und Kieferverbildung. 


Die Beobachtung, dass ein enger Oberkiefer und hoher Gaumen auffallend 


häufig bei Behinderung der Nasenatmung -— sei es, dass die Nasengiinge durch 
adenoide Wucherungen oder Hypertrophie der Gaumentonsillen, sei es, dass 
sie durch Septumdeformitiifen oder Choanenverschluss verlegt sind -- angetroffen 


wurde, hat Tomes, Sandmann, Korner, Sehech und manche andere 
Autoren zu der Ansicht verleitet, dass infolge der. habituellen Mundatmung der 
zwangsweise herabhängende Unterkiefer teils durch die Spannung der Wangen, 
teils durch Vermittlung des Jochbeins auf die ‘Aussenseiten des Oberkiefers einen 
deformierenden Druck ausübe. 

David, Walkhoff, Körner, Friedleben suchten die Mög- 
lichkeit einer Kieferverbiegung dadurch plausibler zu machen, «dass sie eine 
Knochenerweichung vorausselzten, die nach "Davids Meinung stets beim 
kindlichen Kiefer in Verbindung mit adenoiden Wucherungen zu konstatieren 
sel. Da Körner aber erst nach dem Zahnmwechsel solche Kieferbildungen 
antraf, glaubte er: „Man darf wohl annehmen, dass durch das Ausfallen der 
Milchzähne der Kiefer an der Stelle der Tücken an Festigkeit rinbüsst und 
auch infolge der mit der Zahnbildung vermehrten Blutzufuhr weicher 
und biegsamer wird. ‚Ausserdem scheint die ‚rasche Ausbildung erheblicher 
Veränderungen am Oberkiefer durch eine l.ackerung in der Verbindung der Ober 
kieferbeine begünstigt zu werden. Wenigstens spricht die gerade in dieser 
Naht auftretende Knickung «dafür. Wir wissen nicht, oh eine solche 
l.ockerung auf physiologischem Wege während des Zalmwechsels zustande 
kommt und nur bei gleichzeitig einwirkendem, nicht kompensiertem Seitendruck 
zur Missgestallung des Kiefers führt, oder ob sie nur bei bestehender Hyper 
plasie der Rachentonsille auftritt. ähnlich wie die Lockerung der Symphysis 
assium pubis und der Synchondrosis saero-ilinea benm Wachsen des schwangeren 
Uterus." | 

Nichtsdestoweniger kann diese Theorie keinen Anspruch auf Originalität 
erheben! Denn die Wirkung des Muskeldrucks in Verbindung mit einer hypo- 
thetischen Knochenerweichung, die von David und Körner als Trsache 
von Kieferdeformation bei Mundatmern herangezogen wird, war schon viel 
früher von Engel zur Erklärung jeder Kieferform und besonders für die 
Entstehung der Schmalgesichter aufgestellt. Engel unterschied die mehr 
plastisch formbaren - oder Weichschüdel und die weniger 
plastisch formbaren -- oder Hartschädel! Er glaubte, dass die 
Entstehung des langen schmalen Gesichts und der Längsschädel in der grösseren 
Plastizität, dass die Entwicklung eines niedrigen oder breiten Gesichtes und 
des Kurzschädels in der grösseren Härte «der Knochen ihren Grund habe. Er 
stellte sich die Muskelwirkung folgendermassen vor: „Duech die Wirkung des 
Kaumuskelapparates ist die seitliche Entwicklung des Körpers vom Oberkiefer 
an weichen Köpfen beeinträchtigt; sie wird einerseits «durch die Muskelkraft 
des genannten Körpers, andererseits durch tie Art, durch die Zubereitung der 
Nahrung, durch den Härtegrad derselben und dureh die Energie bedingt, mit der 
man dem Kaugeschäft überhaupt sich hingiht.“ 

Virchow verhält sich gegenüber dieser Ansicht sehr ablehnend: „Engel 
hat fast ohne Rücksicht auf den Schädel nur das Gesichtsskelett studiert, so 
dass er zu dem sonderbaren Resultate kommt, nicht bloss den Cam per schen 
Gesichtswinkel, sondern auch die erblichen Ähnlichkeiten zu leugnen und alle 
physiognomischen Eigentümlichkeiten auf die Wirkung der Kaumuskeln, also 
auf das Fressgeschäft zu beziehen.“ 

Engel hat zwar nicht den Beweis erbracht, dass es weiche und harte 
Schädel gibt, aber Ranke schliesst sich trotzdem im allgemeinen den Ansichten 
Engels an. Er spricht anch von „KBinkniekungen“ des Jochfortsatzes des 
Oberkiefers, wodurch die Augenhöhle jn ihren Aussenpartien erweitert wird, 
und hebt hervor, dass bei gleicher Plastizität der Gesichtsknochen 
in crösserer order geringerer Grad des Aufwandes von Muskeltätigkeit, die 
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Formung des Gesichtsskeletts in ähnlicher Weise beeinflussen müsste, wie 
grössere oder geringere Knochenformbarkeit bei gleicher, Muskel- 
tatigkeit. s 

Das einzige, was für die Annahme verschiedener Härtegrade der Schädel- 
knochen spricht, ist die Bemerkung Virchows (Crania ethnica americana), 
nach welcher bei den alten Peruanern und besonders bei den Schädeln aus 
dem Gräberfelde von Arcon Hyperostosen und Sklerusen der Diploë in verhältnis- 
mässiger Häufigkeit angetroffen werden. „Sie erinnern vielfach an altägyptische 
Schädel, deren Härte schon die alten Schriftsteller angeführt haben.“ 

Auch Langer nimmt für die Jange Gesichtsform eine gesteigerte Muskel- 
tätigkeit in Anspruch. Es müssten also nach Engel, Ranke und Langer 
alle Weichschädel Dolichozephale mit langen, schmalen, und alle Hartköpfe 
Brachyzephale mit kurzen, breiten Gesichtern sein. 

Weshalb soll nun bei den weichen Knochca das Gesicht lang 
und schmal, bei harten aber kurz und breit werden, wie es Engel, 
Langer und Ranke annehmen? Nach meiner Ansicht müsste 
verade das Entgegengesetzte stattfinden. Diese Autoren rechnen 
auffallenderweise immer nur mit dem Seitendruck der Muskulatur. 
Der Seitendruck ist aber nur ein kleiner Bruchteil des direkten 
Druckes, welcher durch Beissen und Kauen hervorgerufen wird. Der 
direkte Druck der Kaumuskulatur eines Erwachsenen, welcher einen 
Aprikosenkern zerbeisst, beträgt mehrere Zentner. | 

Es müssten also die Kiefer sehr breit gedrückt werden, wenn 
die Knochensubstanz die angenommene Weichheit besässe. Wir haben 
aber bereits gesehen, dass durch eine nachweislich wirkliche Knochen- 
erweichung infolge von Rachitis die in Rede stehenden Kieferdeformi- 
täten nicht verursacht werden. 

Ebensowenig wie eine.physiologische Knochenerweichung, 
die übrigens von Kassowitz und anderen Autoren energisch ge- 
leugnet wird, im allgemeinen und bei den Mundatmern im speziellen 
bewiesen ist, ebensowenig ist der Versuch gelungen, gerade bei der 
habituellen Mundatinung einen abnormen Seitendruck dureh eina 
intensivere Muskelwirkung als Tatsache zu konstruieren. Nach Ch. 
Tomes Meinung kann zwar jeder Mensch an sich selber das Experi- 
ment machen, dass bei geöffnetem Munde die Spannung der weichen 
Teile rings um den Mundwinkel vermehrt wird, und dass als Resultat 
des vermehrten Druckes besonders die Backzähne, welche sich in 
der Gegend der Mündwinkel befinden, nach innen gedrängt werden. 
„Gleichzeitig aber fehlt“, sagt Tomes, „der Mittelportion des Kiefer- 
bogens jener Ausgleichsdruck, der durch die geschlossenen Lippen er- 
zeugt wird. Infolgedessen tritt das mittlere Paar der Schneidezähne 
nach vorn und in Querrichtung durch, welche mit jener Form korre- 
spondiert. die die innere Oberfläche der Lippe bei offenem -Munde 
annimmt.‘ 

Demgegenüber stelle ich die Behauptung auf, dass es kaum einen 
Druckunterschied von seiten der Wangen auf den Oberkiefer gibt, 
ob der Mund normal geschlossen oder bei herabhängendem Unterkiefer 
geöffnet. ist, ja, der Druck an sich ist so geringfügig, dass es mir 
nicht gelungen ist, ihn experimentell überhaupt zu bestimmen: 
durch Einschieben eines Fingers in die Backentasche bei geöffneten 
und geschlossenen Lippen lässt sich keine Spannungsdifferenz, fest- 
stellen. Daran ändert auch nichts der mit einer wissenschaftlichen 
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Geste versuchte Beweis von Bloch, dass nämlich die Herabzieher 
des Unterkiefers eine wirkliche Hypertrophie, die Kaumuskeln da- 
gegen eine Dehnung erleiden, so dass nach physiologischen Gesetzen 
ihr Querschnitt kleiner, ihre Hubhöhe vergrössert und der Muskel- 
tonus alteriert werde. Bloch hält seine Theorie bereits für eine 
ausgemachte Tatsache: „Durch die mit dem Herabrücken des Unter- 
kiefers erfolgende Zerrung der Wangengebilde, wird ein zwar 
schwacher aber unausgesetzter Druck auf die Seitenteile des Ober- 
kiefers in der Richtung von aussen nach innen und unten ausgeübt. 
Die Wirkung dieses Dr uckes muss ein Näherrücken der beider- 
seitigen Alvcolarfortsiitze gegen die Mittellinie, ein Ausweichen 
des Gaumens nach oben und ein Vortreten des Zwischenkieferkeils 
nach vorn sein.“ Eine ähnliche Auffassung vertritt Sandmann: 
„Die übermässige Wölbung des harten Gaumens sowohl im sagittalen, 
wie im frontalen Durchschnitt kommt dadurch zustande, dass der 
herabsinkende Unterkiefer vermittelst der Wange beiderseits einen 
auf die Alveolarfortsätze wirkenden Druck ausübt, während die 
Zunge von innen her als Keil sieh entgegenstemmt und bei ihrer 
Bewegung von vorn nach hinten den harten Gaumen gewlssermassetn 
ausrieft.“ 


Alle Vertreter dieser Theorie haben sich verleiten lassen, eino 
wirkliche .,Knickung des Gaumens, eine „Pressung” und „Vor- 
treibung' des Oberkiefers sowie eine „V erbiegung" des Septum ohne 
weiteres anzunehmen, weil manche dieser Kiefer eine Formbildung 
aufweisen, die bei oberflächlicher Betrachtung allerdings wohl den 
Kindruck erwecken könnte, als wären diese V erbildunge n durch Ge- 
walteinwirkungen aus Normalformen hervorgegangen.- In Wirklich- 
keit hat ja gar keine Kniekung stattgefunden, und damit sind alle 
diese brav ausgetüftelten Bew eisargumente hinfällig. Wenn wir uns 
die verschiedenen Gaumenprofile auf Tafel HI und die Kiefer- 
abbildungen auf Tafel VIT und VIII vor Augen halten, dann müssen 
wir unumwunden zugestehen, dass mau keine dieser Formabwei- 
chungen sich dureh eine „Knickung” oder „Zusammenpressung” 
aus ursprünglich normalen Kieferformen hervorgegangen denken 
kann. Dagegen lässt sich beweisen, dass vermehrter Muskeldruck 
keine Stauchung. sondern vielmehr eine Wachstumszunahme des 
Knochens hervorruft: Walkhoff beobachtete nämlich, dass nach 
Entfernung des linken Temporalmuskels beim Hunde sich der 
rechte Oberkiefer bedeutend stärker entwickelte als die linke 
Kieferhälfte mit bedeutender Abweichung der Schnauze nach links. 


Man kann nun den hohen Gaumen durch mangelhafte Knochen- 
anbildung am Gaumendach und den engen Oberkiefer durch 
mangelhaftes Knochenwachstum in der Median naht sehr leicht 
und ungezwungen erklären, um so mehr, weil manche dieser Kiefer 
in allen” Dimensionen ihrer Gróssenentwicklung 7 zurüekgeblieben sind. 
Wir kónnen auch durchaus keinen einheitlichen Typus von Kiefer- 
formen bei Mundatmern feststellen: bald lässt sich am Gaumen, 
bald mehr an der Mediannaht, bald am dorsalen Ende, bald an den 
Zähnen eine mehr oder weniger ausgeprägte Wachstumshemmung fest- 
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stellen; selbst bei Nasenatmern trifft man gelegentlich auf Kiefer- 
ve rbildungen, die noch exzessiver sind, als bei manchen Mundatmern. 

Siebenmann hat ebenfalls fes stgestellt, dass Individuen mit 
adenoiden Vegetationen dieselben r elativen Gaumenhöhen dureh- 
schnittlich aufweisen können wie normale. Auf Grund seiner ein- 
sehenden vergleichenden Messungen an Gaumen und Schädeln ge- 
langt er zu den Ergebnissen, dass der schmale hohe Gaumen (die 
Hypsistaphylie) eine Teilerscheinung der Leptoprosopie, einer er- 
ertten Ras SSEBENLUNIDEHKEN ist und mit der Mundatmung nichts 
zu tun hat. 

Dass beim Gebei keine- Verschmälerung oder eine Vor- 
treibung des Oberkiefers stattfindet, habe ich durch meine Messungen 
hereits bewiesen, da sowohl eine Zunahme der Kieferbreite, als auch 
eine Abnahme der Alveolarbogenhöhe mit fortschreitendem Alter 
bei den Kieferdeformitäten stattfindet, gerade wie bei den normalen 
Kiefern, wenn auch nicht in demselben Umfange. 

Dass die Zähne sich nicht nach vorn „zusammendrängen“, habe 
ich oben schon ausführlich erörtert; gleichwohl stehen sie bei den 
schmalen deföormen Kiefern oft dicht“ gegeneinander verschoben, 
weil die Zähne infolge ihres Horizontaldurchmessers in einem flachen 
Bogen mehr Platz haben als in einem sehr steilen Bogen von gleicher 
Länge. 

Selbst die sogenannte „Verbiegung“ des Knorpel-Septum ist 
-— abgesehen von den seltenen Fallen. wo die Nasenmuschel oder ein 
Tumor die Ursache war — nicht durch eine Gewaltwirkung aus 
einem ursprünglich geraden zu -einem „verbogenen“ geworden, 
sondern durch asy mmetrische Anbildung von Knorpelsubstanz an 
seinem unteren Wachstumsrande entstanden, in ganz derselben Weise 
wie die „gebogenen“ Rippen nicht durch ~ Biegung“ , sondern 
durch ihr axial ungleiches Endwachstum ihre Form erlangt haben. 
Wenn wir uns vorstellen, dass ein embryonales Knorpelseptum an 
seinem unteren Rande asymmetrisch wächst, d. h. an einer Kante 
mehr Substanz ansetzt als an der anderen, dann muss ein mehr oder 
weniger krummes Septum entstehen in Form einer Fläche, wie bei 
der Rippe in Form eines Stabes. Auf diese Weise entsteht ja bekannt- 
lich die Radkriimmung, indem jede ihrer Felgen nur eine ge- 
rınge Krümmung mit ungleicher innerer und äusserer Bogenlinie 
aufweist: aneinander gereiht aber bilden sie «den grösseren oder 
kleineren Kreisbogen eines Radkranzes. 


E. Nasenatmung und Kieferentwicklung. 


Für die Entstehung der Kieferdeformitäten hat man auch dic 
Folsewirkung einer mangelhaften Nasenfunktion in Anschlag ge- 
hracht. Hier boi hat man über weder die Funktion der Nase als Organ 
richtig erfasst und bewertet, noch die formative Wirkung des wirk- 
lichen funktionellen Wachstumsreizes auf die Gesichtsknochen richtig 
erkannt. 


Robert stellte den Satz auf, dass die abnorme Kieferenge, der 
Gaumenhochstand und die Kleinheit der Nase auf den Nicht- 
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gebrauch der jnfolge von Tonsillenhypertroplie behinderten Nasenatmung 
zurückgeführt werden müsse! Und wie Froriep und Henke das Wachstum 
und die Formung der Gesichtsknochen zum Teil dem Einfluss der normalen 
Respiration zuschrieben, so glaubten auch Wagner, Michel, Bloch 
und andere für die Entstehung der Kieferdeformitäten die bei habitueller Mund- 
atmung veränderte Richtung des Luftstroms verantwortlich machen zu müssen. 
Ziem, Schauta und Watson suchten diese Ansicht dadurch. näher zu 
begründen, dass sie diese Inaktivitätsatrophie durch den Mängel des Muskel- 
spiels der Nasenflügel und durch das Fehlen des Drucks der durch die Nase 
streichenden Atmungsluft entstehen liessen. 


Die äussere Nase mit ihren Nasenhöhlen ist aber weniger ein 
Atmungsorgan, als vielmehr ein Riechorgan. Daher ist auch die 
Tätigkeit des Muskelspiels hauptsächlich beim .,Sehnuppern" uud 
„Wittern“ physiologisch besonders rege, dagegen beim angestrengten 
Atmen wie z. B. beim Asthma mehr pathologischer Natur. Die Nasen- 
höhlen haben die doppelte Aufgabe, einerseits die Atmungsluft zu 
erwärmen und mit Hilfe der Haarauskleidung zu filtrieren, anderer- 
seits aber die Endausbreitung des Olfaktorius behufs eines innigen 
Kontaktes mit der Witterungsluft zu begünstigen. 

Theoretisch ist durchaus nicht einzusehen, dass eine grössere 
äussere Nase, oder dass möglichst breite Nasengänge, auf die es 
hier ankommt, für die erörterte funktionelle Aufgabe einen besonderen 
Vorzug hätten ; im Gegenteil ist die Annahme berechtigt, dass eine 
gewisse Nasenenge für die angeführten spezifischen Funktionen 
sogar vorteilhafter ist. Aus diesem (irunde ist daher die Auffassung 
abzulehnen, dass sich die Nasenhóhlen parallel ihrer funktionellen 
Inanspruchnahme vergrössern und beim Nichtgebrauch im Wachs- 
tum zurückbleiben müssten. 


Michel hat die Entstehung. der Kieferdeformititen in der Weise zu 
erklären versucht, indem er davon ausging, dass beim Mundatiner einerseits 
ein voller Luftstrom unausgeselzt das Gaumendach treffe und aushöhle, während 
andererseits der Atmungsdruck in der Nase fehle und daher nicht dehnend 
und erweiternd auf die im Wachstum begriffenen Nasenhöhlenwandungen ein- 
wirken könne. Während Port:Euler, Misch u. a. ebenfalls die Kiefer- 
verbildungen aus der Ursache entstehen lassen, dass der normale negative 
Druck in der geschlossenen Mundhöhle sich bei der Mundatınung in einen 
positiven umwandle, behauptet. Kantorowicz: „Nicht die Mund- 
almung, sondern die gehinderte Mundatmung ist die Ursache der 
Kieferkompression.'' 

Ziom stellte sich die Wirkung des Luftdrucks auf die Entwicklung der 
Gesichtshöhlen folgendermassen vor: „Wie die Gehirnkapsel und die knócherne 
Hülle der Beckenorgane wachsen nicht allein von den Nahtknorpeln aus und 
durch Zug seitens der umgebenden Muskulatur, sondern auch durch den Druck 
von innen seitens der eingeschlossenen Organe — so wachsen auch die 
Kuochenkapseln der .Brust- und Gesichts- Eingeweide (sic!) nicht nur von den 
Nahtknorpeln und Knorpelplatten aus und durch Zug seitens der umgebenden 
Muskulatur, sondern auch durch Druck von innen seitens der eingeschlossenen 
Organe in der Art, dass, wie Henke sagt, die Entwicklung der Zähne und 
der lufthaltigen Hóhlen mehr oder weniger in der Mitte des Ganzen ausdchnend 
wirkt.“ Seine Berufung auf Henke als Gewührsmann ist aber höchst un- 
glücklich, da dieser gerade das Gegenteil behauptet: „Die Hohlräume des Ge- 
sichtsschädels enthalten entweder nichts, d. h. Luft mit freier Kommunikation 
nach aussen. oder doch keine von ihren Wandungen in der Art fest einge- 
schlossene Organmassen, dass man an einen ausdehnenden Druck derselben 
auf die Wandungen wird denken können.“ 


Ziem hat aber, um die Wirkung des Luftdrucks auf die Er 
weiterung der Nasen- und deren Nebenhöhlen zu beweisen, die 
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Zahlen für die Grósse des Luftdrucks beim gewöhnlichen Atmen viel 
zu hoch gegriffen. Allerdings stützt er sich auf Donde 2rs, nach 
dessen Angabe der Inspirationsdruek — — 57 mm, der Ex xspirations- 
druck = 87 mm in maximo = -' 100 mm Quecksilber betragen 
soll. dé lue hat man dabei ganz übersehen, dass Donders unter 
ganz besonderen Umständen zu diesen Werten gelangte. 

Die oben angeführten Zahlen beziehen sich nämlich auf Atimungs- 
vorgänge, wie sie im ‚gewöhnlichen Leben nicht vorkommen. 
Denn Donders ermittelte obige Werte in der Weise, dass er bei 
veschlossener Mund- und verstopfter Nasenöffnung der einen Seite 
‚las Manometer in das andere Nasenloch luftdicht einfügte und nun 
energische In- und Exspirationsbewegungen machen liess. Das 
Manometer war also ein Pneumatometer, wie es Walden- 
burg zur Bestimmung der Kraft der Atemmuskeln augegeben hat. 
Dieselbe fehlerhafte Methode nebst Illustration hat neuerdings (1916) 
hantorowicz veröffentlicht. 

Dass unter diesen Umständen so grosse und auch die aller- 
erössten Druckdifferenzwerte innerhalb des Respirationsapparates 
cutstehen miissen, ist einleuchtend. Mit ganz geschlossenem. Munde 
und Nase kann überhaupt nicht geatmet werden. Um die wirk- 
liehen  Druckwerte für die Atmung zu erhalten, muss man den 
Luftstrom in normaler Weise ungehindert die Luftwege 
passieren lassen. Auch in dieser Richtung sind yon Donders 
Versuche angestellt, indem er bei Tieren in eine seitliche Tracheal- 
offnung ein Manometer luftdicht einfügte, so dass die Atmung im 
übrigen völligungehindert blieb. Es zeigte sich dann bei jeder 
Einatmung eine negative (--3 mm Quecksilber), bei jeder ae 
eine positive Druckschwankung. Beim Menschen hat Donde 
den Versuch in der Weise modifiziert. dass er bei Verschluss der 
Mundhöhle das U-förmige Manometerrohr in ein Nasenloch einsetzte, 
hei Offenhalteu des anderen, und nun ruhig in- uud ex- 
spirieren liess. | 

Er fand, dass bei jeder ruhigen Inspiration das Quecksilber einen 
negativen Druck von 1 mm anze igte, bei ]eder Exspiration einen 
positiven von 2—3 mun. 

Braune und Clasen machten dieselben Versuche bei einem 
kräftigen Manne und erhielten dieselben Werte. Sie untersuchten 
in der W eise, dass sie bald nur durch das freie Nasenlech, bald 
nur durch den Mund oder durch Mund und freies Nasenloch 
allein atmen liessen. Sie fanden bei schneller und kräftiger Inspiration 
einen negativen Druck von 40-—60 mm Hg. 

Braune und Clasen hatten ferner an einer Leiche den 
Mund vernäht, in die linke Kieferhöhle und in das rechte Nasenloch 
je ein Manometer gesteckt und nun von der Trachea her mittelst 
Blasebalgs Respirationsbewegungen gemacht. Bei gewóhnliehem 
Atemrythmus zeigte das Nasenmanometer während der Inspiration 
—10 mm Wasser (das ist weniger als -—-1 mim Quecksilber) das 
Kiefermanometer nur —8 mm Wasser. Bei möglichst. schnellem 
Ansaugen zeigte das Nasenmanometer - -200 mm das Kieferm iu ı 
meter —190 mm Wasser. 
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Diese Experimente ergeben alle den. In- und O 
unter Verhältnissen, wie sie nur bei anormaler Nasenatmung statt- 
finden; denn die eine Nasenhöhle oder auch beide 
waren immer durch das Manometer verschlossen. 

Um den wirklichen Luftdruckin den Nasen- und 
kKieferhöhlen zu messen, muss man das Manometer 
in der Seitenwand der Nasen- und der Kieferhöhlen 
anbringen, ohne die Luftwege teilweise zu ver- 
stopfen oder die normale Atmung zu beein- 
trächtigen. 

Schon vor vielen Jahren (1893) habe ich Versuche über dies 
Verhältnisse angestellt und in einer Abhandlung: „Experimentelle 
U ntersuchungen über Luftdruck, Luftbewegung und Luftwechsel in 
der Nase und ihren Nebenhöhlen“ (Arch. f. "Laryng. Bd. 1. H. 2) die 
Ergebnisse veröffentlicht, die hier- kurz erwähnt seien, zumal si 
Kantorowiez und anderen Untersuchern entgangen sind. 


Zur Prüfung dieser Verhältnisse hatte ich mir verschiedene 
nn angefertigt: 

. Zwei je 10 em Jange Glasróliren von. 15 mm Kaliber mit ange- 
sec Tee Glaskugeln von 3 cin Durchmesser, die dureh je eine 
5—10 mm grosse Öffnung mit den Röhren kommunizierten. Die 
Röhren stellten, den: Nasengang und die Glaskugeln eine der Kiefer 
hóhlen dar. Dureh Oliven von verschieden starker Durchbohrung 
liessen sich die vorderen. und . hinteren Enden der Glasröhren ver 
engern und dienten zugleich zur bequemen Einsetzung in die Nasen 
öffnung. Seitlich angeschmolzene- Röhrchen ermpglichten die An- 
bringung von-, Manometern. Setzt man diese Röhren in die Nasen 
löcher, dann bilden sie eine vereinfachte Nasenhöhle und lassen den 
Druck der Atmungsluft leicht unter verschiedenen Modifikationen 
messen. 

2. Um den Einfluss festzustellen, welchen die Form der Nasen 
hühlen auf die Luftdrucksehwankungen hervorruft, und um den in 
den verschiedenen Nebenhöhlen jeweilig herrschenden Luftdruck 
zu messen, hatte ich mir als ,„Nasenmodell" ein flaches Kästchen u 
gefertigt, ‘das ungefähr die Dimensionen der ganzen Nasen- unl 
Keilbeinhöhle besitzt; der Rahmen bestand aus Blech, die Seiten- 
wände aus Glas; die Stirn- und Kieferhöhle wurde durch abgesprengtr 
kurze Flaschenteile dargestellt, die aber mit der Nasenhohle kommun: 
zierten und auch ein Manometer anbringen liessen, wie es die Text 
figur (2) illustriert. 

3. Teils um die Luftbewegung und den Luftwechsel zu beob- 
achten, teils zur Kontrolle der "Modelle hatte ich die eine Gesicht 
hälfte einer normalen Leiche so hergerichtet, dass ich an Stelle 
der Nasenscheidewand eine Glasplatte luftdicht aufkittete und ebenso 
die dureh einen Sagittalschnuitt eróffnete Kieferhöhle mit einer kleinen 
Glasplatte wieder verschloss. Auf diese Weise hatte man vollen Ein- 
blick in die Nasenhöhle und in alle ihre Nebenhöhlen. Da ich zur 
Prüfung der Luftbewegung die Höhlen abwechselnd mit Tabaksdanıpf 
und reiner Luft, oder mit durchsichtiger und milchiger Flüssigkeit 
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freie Nasenhóhle am Eingang weiter ist als an der Choane, dann ist 
in der fÉreien Nasenhóhle ein Atmungsdruck kaum bemerkbar. Es 
müsste also die Nasenhóhle, wenn sie. vorn verschlossen ist, wegen 
des sehr grossen Luftdrucks abnorm gross werden, uud bei einseitiger 
Nasenstenose infolge von Septumverbiegungen und  Leistenvor- 
sprüngen müsste der Teil des Nasenganges, der vor der Verengung 
liegt, stets sehr eng, der hintere Teil aber wegen des viel hóheren 
Luftdruckes abnorm weit sein. Das ist aber nicht der Fall. 


Die Ansicht von Kantorovicz, dass die gehinderte 
Mundatmung die Ursache der Kieferkompression sei, 
ist eine kuriose Variante, die keiner ernsthaften Abweisung be- 
darf, obwohl sie mit. einem grossen Aufwand von unzutreffenden 
Gründen verteidigt wird. 

Die Behauptung Ziems, dass die Kórpertemperatur der in den 
Nebenhóhlen befindlichen warmen Luft und ihr Gehalt an Wasser- 
lampf ein grösseres Expansionsbestreben und vermehrte Tension 
verleihe, beruht auf dem fundamentalen Irrtum, dass er eine der- 
artige Spannung der Luft im offenen, statt im abgeschlossenen 
Raume als möglich annimmt. Ebenso widersinnig ist Kunerts 
Behauptung, dass die erwärmte und feuchte Luft in der Mundhöhle 
einen geringeren Druck ausübe als die Aussenluft. 


Es geht aus meinen experimentellen Untersuchungen, bei denen 
die verschiedensten Möglichkeiten ausprobiert wurden, unzweifelhaft 
hervor, dass die Grössenunterschiede der Nasen- und ihrer Neben- 
höhlen mit dem Unterschied des Luftdrucks in keinem Zusammen- 
hang stehen. | 


Eine Bestätigung meiner Auffassung lässt sich noch durch 
folgende Tatsache erbringen. Zuckerkandl beschreibt mangel- 
hafte Ausbildung der Stirnhöhle bei Australnegern, während 
Hilton eine ausserordentliche (rösse der Stirnhöhlen bei afri- 
kanischen Negern, und Henke besonders grosse Kiefer- und 
Siebbeinhöhlen in Prag beobachteten; es ist hier also der Rassen- 
unterschied, aber nicht die Atmung massgebend. 


Wenn wir uns ferner vorstellen, dass die Kieferhöhlen 
nach Reschreiter schon im 3., nach Kölliker im 6. Fötal- 
monat, und dass auch die Keilbeinhöhle nach Virchow 
schon hei Féten sich entwickeln, der Sinus frontalis nach 
Dvrsie dagegen frühestens im 6. und oft erst im 20. Lebensjahr 
vebildet wird, dann kann der Atemdruck doch wohl kaum diese 
Höhlenbildungen verursachen oder begünstigen. 


Die Kieferhöhle findet sich nach Karl Peter schon in 
der 12. Woche als kleine, nach unten spitz zulaufende abgegrenzte: 
Abteilung. Eine doppelte Anlage, bestehend aus zwei getrennten 
Taschen, wie sie Schaeffer beschreibt, hat Karl Peter nicht 
beobachtet. | 

Die K eilbeinhóhle wáchst.naeh Karl Peter im 3. Fótal- 
monat in die hintere Kuppel der knorpeligen Nasenkapsel hinein, die 
nach unten zu offen ist, und der sie mehr oder weniger eng anliegt. 
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Dic Stirnhöhle eutwickelt sich, wie Killian hervorhebt, 
auf verschiedenem Wege. Es kann sich der Recessus frontalis selbst 
stark ausweiten und in das Stirnbein einwachsen, oder eine der vier 
Niebbeinzellen, übernimmt diese Rolle. In seltenen Fällen können 
sogar mehrere Hohlräume in das Stirnbein wachsen und so mehrere 
Sinus erzeugen, oder es wird sogar eine andere Siebbeinzelle dazu 
verwandt. 

Nach K. Wittmaack setzt sieh der: Entwicklungsgang der 
Pneumatisation des Schläfenbeins, das er sehr ` eingehend 
untersucht und ausführlich beschrieben hat, aus vier Etappen zu- 
sammen; „nämlich erstens: der Entstehung zur Pneumatisation 
geeigneter Knochenrüume bzw. der vorbereitenden U mwandlung der 
bereits vorhandenen markhaltigen Räume; zweitens: der Her- 
stellung eines Berührungsbezirkes «dieser Räume mit der Schleimhant. 
des anliegenden pneumatischen Raumes durch Einschmelzung der 
trennenden Knochenbrücke;, drittens: der Einsenkung des Schleim- 
hautepithels in diesen Raum unter Bildung eines kleinen Lumens 
und viertens: der Rückbildung des ursprünglich den Raum aus- 
füllenden subepithelialen l'üllgewebes his zur dünnen mukós-perio- 
stalen Schleimhautschicht unter ständiger Vergrösserung des luft- 
haltigen Lumens. Es ist zum mindesten sehr wahrscheinlich, dass 
sich auch bei der Entwicklung des pneumatischen Systems der Nas e¢ 
und ihrer Nebenhöhlen gleiche Vorgänge abspielen. Speziell 
die Untersuchungen. von. W ildermuth und Beila-Blumen- 
stein-Judina zeigen uns, dass auch bei der Pneumatisation 
des Markes der Vogelknochen sich ganz ähnliche histologische Uim- 
wandlungsprozesse abspielen wie bei der des Schläfenbeins (Witt- 
maack). 

Die Anlage und die Ausbildung der Luftsäcke der Vögel, 
sowie Ihre pneumatischen Róhrenknochen, die bei den "Taucher 
auffallend ausgedehnt sind, aber bei der sehr schnellen Seeschwalbe 
fehlen, dienen teils zur Reserve, teils zur Vorwärmung der Atemluft. 
Dagegen beruhen der architektonisch korrekte Bau des Eulenschädels, 
dessen Durchschnitte (Fig. 67 u. 6% an die Fachwerkkonstruktion 
von eisernen Brückenbogen erinnern, und die hohle Doppelkapsel 
les Elefantenschädels, dessen Durchschnitte (Fig. 64 u. 65) dem 
Modell eines Radkranzes mit seinen Speichen ähneln, ohne Zweifel 
auf dem Prinzip der lestigkeitslehre, sie können aber unmöglich 
unter Mitwirkung oder gar unter ausschliesslicher Druckwirkung 
der Atmungsluft so gesetzmássig geformt sein. 

Die Annahme, dass die W irkung des Atmungsdrucks durch eine 
Erweichung im Knochenzentrum bogünstigt werde, ist bereits durch 
R. Virchow widerlegt, der schon an der Entwicklung der Keil. 
beinhöhle gezeigt hat, dass keine Knochenerweichung während des 
W achstums stattfindet: : „Im Gegenteil", sagt er, „ist der Knochen 
in Umfang der Höhlung gewöhnlich sehr dicht und selbst bei 
grosserer Ausbildung derselben ist seine spongióse Substanz stets 
durch eine relativ dicke und äusserst. harte vollständig glasartige 
tindenschicht abgegrenzt. Es findet also Anbildung immer neuer 
Knochensubstanz statt.“ 
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Da aber beim Aufbau des normalen Gesichts- 
skeletts die Funktion der Atmung keine form- 
bildende Wirkung betätigt, so können auch die 
Kiefer-, Gaumen- und Nasenverbildungen nicht 
durch eine mangelhafte Nasenatmung als nega- 
tiven Faktor verursacht sein. | 


Hesehreiter kommt nach seinen U irse hungen zu der 
Ansicht, dass das Wachstum des Kieferkörpers ve des Ninus maxil- 
laris vor allem abhingig ist vom Kintritt, Verlaufe und Ab- 
schluss der 11. Dentition. Wir haben GE schon oben gesehen, 
dass der Kieferkörper ein gleiehmàassiges Wachstum aufweist, das 
durch die Dentition w eder. aufgehalten noch beschleunigt wird. 

Nach R. Virehow legen die Bedingitgen für die Bildung der Keil 
beinhöhlen im Knochen selbst, „weil die Grösse der Keilbeinhöhlen zu mannig- 
falug ist, Ja oft fehlt; es gibt kaum etme andere Erklärung, als dass die Er- 
nährunesverhältnisse sich bald günstiger, bald ungün- 
stiger gestalten, dass der Knochen um so ausgede hnter und schneller 
atrophiert, je geringer die Abgabe der Arterien ist.“ 


Hyrtis Meinung ist die, dass nach einem „allgemeinen Billungsgesetz 
aller Kopfknochen” ihre Körper hohl werden, wenn die Knochen eine gewisse 
Grösse erreicht haben, und dass diese Höhlen nun sekundär der atmosphárisc heu 
Luft den Zutritt gestalten." 


Von Xichel wird die. Kieferlióhlenbildung mit folgenden Worten kurz 
und bündig skizziert: „Bei «ler wachsenden Beanspruchung des Oberkiefers, 
direkt und indirekt (Kauen), durch die Muskulatur und durch Beanspruchmig, 
die in den Beziehungen zum Gesamfschädel gegeben sind, vergrössert sich der 
Oberkieferknochen nach allen Richtungen. Hierdurch trıtt im Innern 
des Körpers Entlastung mit folgender Resorption ein; dte 
Kıoferhöhle entsteht. 

kK. Wittmaack gelangt trotz seiner umfangreichen Untersuchungen 
wher die Pneumatisation des Schläfenbeins bei der Frage nach dem Anstoss 
zu diesem Entwicklungsprozess zu folgendem negativen Resultat: „Iich kann 
mich nach eigenen Beobachtungen des Eindrucks nicht erwehren, dass wir es 
her diesen wie bei allen Entwicklungsvorgängen mit einem komplizierten 
Ineinandergreifen verschiedener Finflüsse und ‚Faktoren zu tun ‚haben, die 
genauer zu analysieren wir zur Zeit noch gänzlich ausserstande sind.” 

Während der Druck der Atınung, die Spannung der Wangen 
und der Zug des Unterkiefers marchenhaft übertrieben wurden, um 
die Hypoplasie der Nase und die vermeintliche „Verengung“ des 
Oherkiefers zu erklaren, wurde die Druckwirkung von seiten 
der kräftigen Kaumusk ulatur, besonders die des Musculus 
temporalis mit Stillse hweigen übergangen, weil sie diesen 
Theorien unbequem war. Wenn man aber der Muskelwirkung über- 
haupt einen Einfluss auf die Formung der Knochen einräumen will, 
daun darf man gerade die gewaltige Kraft, welche die Kiefermusku- 
latur bei der Kaufunktion entfaltet, nicht beiseite schieben. Sehr 
interessante Ermittlungen über Muskeltätigkeit und die Druckkraft 
der menschlichen Kauwerkzeuge hat Henry Black veröffentlicht. 
Der Muskeldruck bei der Kaufunktion eines Knaben beträgt 50 bis 
60 Kilo. der einer gesunden Frau gegen 90 kilo und der eines 
normalen kräftigen Mannes erreicht sogar 120 Kilo Druckkraft. 
Ein hartes Beefsteak verlangt einen Kieferdruek von etwa 65 Kilo, 
während ein normal gebratenes mit einem Druck von 25 Kilo schon 
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gut zerkleinert wird. Das Zusammenbeissen der Zähne bei Zorn 
und heftigen Erregungszuständen geschieht mit einem Aufwand 
von 20- KO Kilo. Es kommt GER vor, dass nicht sehr starke 
Zähne unter diesem Druck zerbrechen. Im übrigen können selbst 
selten kräftige Zähne kaum mehr als 100 Kilo Dr uck ohne Schaden 
ertragen. Selbsty erständlich kommen hier wie überall Phänomene vor. 
Black hat Gebisse mit 400 Kilo Druckkraft kennen gelernt, und 
ler berühmten Zahnathletin Leona Dara schreibt er den Rekord des 
Muskeldrucks, nämlich 500 kilo. zu. - - Nach Eckermann beträgt 
ler Kaudruck bei Männern nicht. unter 25 Kilo, selten 40-—80 Kilo: 
bei Frauen sinkt er nieht unter 20 Kilo und übersteigt selten 
+40—S0 Kilo. 

Wie das Beissen und Kauen erfordern auch der Schluckakt 
und das Saugen schr kriftige Muskelanstrengungen. Der negative 
Luftdruck in xd r ruhig gesehlossenen Mundhöhle betragt nach I". 
Schenek schon ungefähr — 3 mm Quecksilbersáule und kann beim 
reinen. Mundsaugen bis auf 400 mm Hg unter Atmosphärendruck 
gebracht werden. Der Säugling entwie kelt beim Naugen einen Druck 
von etwa — 25 mm (Quecksilber. 


Die Wirkung des Muskelzugs, zumal der Kau- und Nacken- 
muskeln, auf die Kiefer- und Schädelgestalt. betätigt sich nicht als 
plastische Formung durch Pressdruck, sondern als Wachstumsreiz 
zum Knochenanbau in einer zum Muskelzuge senkrechten Richtung. 
Diese Wirkung tritt bei einigen Tierschädeln am auffallendsten in 
Erscheinung. | 

Hunde, Bären und die meisten Raubtiere besitzen auf 
dem hinteren Schädeldach einen verschieden stark entwickelten 
Mediankamm, der aus dem allmählichen Zusammenrücken der. Lineae 
semicireul. hervorwächst und der hauptsächlich zum Ansatze des 
Temporalmuskels dient, sowie eine kammartige, querverlaufende 
Leiste, Linea nuchalis, für die Befestigung der Nackenmuskeln. 
Auch die Katzen tragen solehe Kämme, die sieh mit dem Alter und 
entsprechend. der. Muskeleutwieklung weiter vergrössern. Figur Vi 
zeigt den Schädel einer Par delkatze aus dem Berliner zoologi- 
schen Museum mit breit und hochentwickeltem Unterkieferast sowie 
mit starkem Mediankamm und halbkreisförmigem Querkamm. Noch 
stärker entwickelt sind diese Rämwme beim erwachsenen Gorilla. 
In der Abbildung 72, die von einem alten Exemplar aus dem Berliner 
zuologischen Museuin stammt, sieht man oben einen sehr hohen 
Sagittalkanım, der der Carina auf dem Brustbein der Flugvogel 
leicht und der dem gewaltigen Unterkiefer gewissermassen als 
W iderlager für die Muskelbefestigung dient, als aueh den mächtigen 
se haufelförmigen Querkamm der in nuchalis. 

Einen ganz anderen Typus stellt der Elefantenschädel 
dar, indem er durch gleichmässig zentripetale Vergrösserung der 
Schädeloberfläche den nötigen Raum für die umfangreichen Muskel- 
ansätze gewinnt. Da eine einfache Knochenhülle des relativ kleinen 
Gebirnumfangs zu wenig Ansatzfläche bieten würde, hat sich eine 
zweite äussere Gehirnkapsel gebildet, die mit der inneren Kapsel, 
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besonders in der Scheitelgegend, durch zahllose raghar gerichtete 
Septa verbunden ist. Die Abbildungen (Fig. 64 u. 65) zeigen die 
gewaltigen Hohlräume des Schädels und des Öberkiefers sehr an- 
schaulich. Ähnliche, aber weniger umfangreiche Hohlräume mit 
dicken Wänden finden sich beim ausgewachsenen Rhinozeros, 
Die Wale, auch der Dugong (Fig. 71), Delphine und Sirenen 
haben nieht nur keine pneumatischen Räume, sondern ausserordent- 
lich kompakte und schwere Schädelknochen, die auch den allseitigen 
Druck der grössten Meerestiefen hinreichend aushalten können. . 

Anthony und Pietkiewicz haben den Einfluss der Mus- 
kulatur auf die Konfiguration des Schädels, speziell den des M. 
temporalis, näher untersucht, indem sie bei neugeborenen Hunden 
eine einseitige Entfernung dieses Muskels vornahmen. Es stellten 
sich Veränderungen am Schädel ein, indem die Crista sagittalis, das 
Juchbein und der Unterkiefer besonders am Processus coron. und 
enndyl. stark beeinflusst wurden. 

Wenn wir die mehrschalige filigranähnliche Knochenarchitektur 
des Eulenschädels (Fig. 67 u. 68), die verhältnismässig äusserst 
starke Schädelkapseı des Kasuar (Fig. 69) samt seinem fein- 
maschigen Knochenhelm und den einfachen Schädel des Tukan 
(Fig. 70) samt seinem übergrossen fast strukturlosen Hohlschnabel 
untereinander vergleichen und diese wiederum dem Elefanten- 
schädel gegenüberstellen, dann muss man wolı der Ansicht Witt- 
maacks beipflichten, dass: uns alle Faktoren der Pneumatisation 
durchaus nicht bekannt sind. Gleichwohl darf man annehmen, dass 
Weim Elefanten die gewaltigen Stosszähne, die schweren Backzähne, 
lie Arbeit des Rüssels und die Kautátigkeit eine Muskulatur er- 
fordern, deren Befestigungsbasis durch Auftreibung der Schädel- 
fläche ebenso zweckmässig, wie bei den Raubtieren durch Kamm- 
bildung, auf funktionellem Wege bewerkstelligt wurde. 


Die Tatsachen drängen zu dem sicheren Schluss, dass nicht. die 
Funktion der Atmung, sondern — so paradox es klingt — die 
Funktion der Kaumuskulatur die Bildung der Nasen- und aller ihrer 
Nebenhóhlen sehr stark beeinflusst. Die Kaumuskelwirkung be- 
deutet für die Kieferknochen dieselbe Belastung wie die Körper- 
schwere und der Muskelzug beim Schenkelknochen. Nach denselben 
Gesetzen, nach denen die langen Röhrenknochen allmählich innen 
hohl werden, weil die ganze Belastung von der Peripherie aufge- 
hommen wird, so müssen sich auch in den Gesichtsknochen an genau 
bestimmten Stellen Hohlräume ausbilden. Diese Hohlräume des Ge- 
sichts sind aber nicht mit Mark, sondern wie die langen Röhren- 
knochen der Lauf- und Wasservégel mit Schleimhaut ausgekleidet 
und lufthaltig. Diese Analogie der Bildung der Knochenhöhlen 
wird aber erst verständlich, wenn man sich von der alten Druck- 
theorie emanzipiert und sich ganz von den Gesetzen des ,funktio- 
hellen“ Knochenwachstums leiten lässt. 

_ Wenn wir die Schadel der Wicderkaéuer mit denen der Raub- 

tere vergleichen, dann erkennen wir, dass die Kiefer und Zähne 

für die eigenartige Aufnahme und Zerkleinerung ganz zweckent- 
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Druckes der Muskeln vor sich gehen lassen, so führen Bloch, Körner und 
andere die Kieferverbildungen auf die dureh die Mundatmung veränderte Muskel- 
wirkung zurück. Beide Hypothesen suchen ihre Tlauptstiitzpankte in einer 
suppomerten Plastizität der Kuschensubstanz und in der sogenannten 
Drucktheorie Die Drucktheorie war von LL Fick (109857) aufgestellt 
auf Grund umfangreicher Tierversuche, der ersten entwie klungsmech: nischen 
Experimente. Durch diese grundlegenden Versuche wurde zum ersten Male 
der Einfluss mechanischer Kräfte auf das Knochenwachstum nachgewiesen. 
l. Fick gelangte durch seine Versuche zu den Lehrsätzen,. dass der Knochen 
als Passivorgan durch die Wirkung des Druckes verschwinde, wo der Muskel 
als Aktivorgan hinwachse, und dass er sich immer nach der Seite des geringsten 
Widerstandes ausdelme: so furme beispielsweise das Hirn seine Kapsel, und 
nicht die Kapsel das Hira! Er wandte sieh dabei gegen R. Virchows 
Angaben über den angeblich bestimmenden Einfluss der Nahtverknöcherung auf 
die Sehiidelform. Heute weiss man, dass beide Forscher mit ihren Folgerungen 
zu weil gingen. R. Virchow wiesiimit Recht darauf hin, dass für die Knochen 
auch de Tätigkeit der Muskeln formbildend sei; aus den Knochenvorsprüngen 
der Muskelansätze und aus den Wirkungen der Narbenkontraktionen ergebe 
sich, dass auch der Zug als neues Element in Anschlag zu bringen sei. Volk- 
mann und Mueter stellten dann den Satz auf, dass vermehrter Druck 
vachstumshemmend, dass dagegen Zug und Druckentlastung 
wachstumsfördernd seven. 

Obwohl Engel, Humphrey und andere schon wiederholt die Auf- 
merksamkeit auf den cigenttimlichen Bau der Spongiosabülkclien in den Röhren- 
knochen bingelenkt hatten, gebührt IH. Mever (186% das Verdienst. meht nur 
de typische und gesefzmässige Anordnung der Spongtosa, 
sondern auch ihre mechanische Bedeutung entdeckt zu haben, obgleich 
in fast allen einschlägigen Darstellungen sich der Irrtum findet, als ob die 
Entdeckung der mechanischen Bedeutung der Knochenspongiosa von dem Mathe- 
malıker Culmann gemacht sei. | 


Eine authentische Schilderung dieses historischen Vorgangs hat R. Fick 
im Zweiten Teil seines „Handbuch der Anatomie und Mechanik der Gelenke“ 
mit folgenden Worten in dankenswerter Weise zur Richtigstellung niedergelegt 
De Entdeckung der mechanischen Bedeutung der Knochenspongiosa ist in 
Wahrheit das alleinige Verdienst H. Meyers, wie ich auf Grund des Be- 
richtes meines Vaters. A. Fiek, der in jener denkwünligen Sitzung der Züricher 
naturforschenden Gesellschaft zugegen war und auf Grund einer schriftlichen 
ausdrücklichen Erklärung H. Mevers fesistellen kann. Übrigens geht dieser 
Sachverhalt eigentlich auch aus der ersten Abhandlung IL Meyers «Müllers 
Archiv. 186%. S. 6195 deutlich hervor. H., Meyer trug nämlich in jener Sitzung 
über die innere Architektur der Fussknochen vor und setzte auseinander, dass 
die Knochenbälkchen offenbar genau den mechanischen Anforde 
rungen des Zuges und Druckes entsprechend angeordnet 
sejen, wie die Balken in einem entsprechenden Gerüst 
der Technik. Als ein weiteres Beispiel der funktionell angepassten Spongiosa- 
architektur wies er auf den Schenkelha's hin. Prof. Culmann, der Verfasser 
der „graphischen Statik“, der anwesend war, stimmte der Auffassung H. Meyers 
von der Bedeutung der Spongiosablätter als Druck- und Zugbälkehen vollkommen 
bei. da sie, wie es scheine, gut zu seinen graphisch-statischen Ableitangen 
passten. H. Meyer zeichnete dann die Umrisse des oberen Femurendes 
auf, und bat Culmann die in Betracht kommenden graphisch-statischen 
Zug. und Druckkurven einzuzeichnen, da er überzeugt sei, dass auch sie den 
Spongiosablättchen entsprechen. Prof, Culmann liess die genaue Einzeich- 
nung von seinem Assistenten Haslacher ausführen und siehe da, die 
Zeichnung stimmte mit den von H. Meyer vorher aufgezeichneten Spongiosa- 
arehitekturschemen überein. Die Übereinstimmung zwischen beiden war so gross, 
dass Culmann sofort in seinen Vorlesungen die Spongiosaarchitektur als 
emen Beweis für die Richtigkeit seiner graplüsch-statischen | Konstruktionen 
nu, Das Verdienst der fundamentalenEntdeckungdermecha- 
ischen Bedeutung der Spongiosaarchitektur, die jahr- 
hind Hei für eine miedliche Spielerei der Natur gegolten hatte, gebührt H 
einzig und allein H. Mever, nicht dem um die Graphostatik hochverdienten 
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Culmaun oder gar Jul. Wolff, welch letzterer durch seine Schriften 
an der Verdunkelung dieses Sachverhalts wesentlich schuld war. Jul. Wolff 
hat lediglich das Verdienst, die Lehre H. Meyers anf pathologische Verhältnisse 
übertragen und viel zu ihrer Verbreitung beigetragen zu haben. Eine sehr wesent- 
liche Förderung erfuhr dies Gebiet durch W. Rouxs Abhandlung über eine 
Knieankylose (His’ Archiv 1885). Dort hat Koux auch das äusserst instruktive 
Experiment an einem Radiergummi angegeben, durch das sich jeder init: Leichtig- 
keit von der ungleichen Beanspruchung des Materials ber emer Biegung 
überzeugen kann. Wertvolle Aufschlüsse über diesen Gegenstand verdanken 
wir den Arbeiten Gebhardts aus Rouxs Institut." 

W. Roux vertiefte dann die von H. Mever angebahnte Erkenntnis der 
zweckmässigen Knochengestalt dadurch, dass er die „trophische Wirkune 
der funktionellen Reize” festlegte mut dem daraus sich folgernden 
Prinzip der „funktionellen Selbstgestaltung des Zweck- 
mässigen Der Knochen hat also die Aufgabe, den auf ihn einwirkenden 
Druck-, Zug- und Biegungskräften Widerstand zu leisten une 
zugleich bilden die Druck- und Zugspannungen (Biegung und Torsion sind 
nur Kombinationen aus Druck- und Zugkraft), welche bei der Inanspruchnahme 
des Knochens in demselben auftreten, den spezifischen Wachstumsreiz, d. h. 
sie haben die trophische ‘Wirkung funktioneller Reize! Dagegen äussern die 
sogenannten Scher- oder Schubkräfte eine die Knochensubstanz all- 
mählich zerstörende Wirkung, während die einfache Abwesenheit von Druck- 
eder Zugspaunung die sogenannte [naktivitütsatrophie nach sich zieht. Hieraus 
folgt, dass beim Knochenwachstum sich stets an. denjenigen Stellen neue Knochen: 
substanz ansetzen muss, wo neue mot vermehrte Druck- und Zue- 
spannungen entstehen, dass aber an den Stellen, wo sich Schub- 
spannungen bilden, die bereits vorhandene Knachensuhstanz wieder resorbiert 
werden muss; beides gilt sowohl für die Äussere Knochenform, wie auch To 
die innere Struktur der Spongiosa. 

Auf dieser Grundlage stellte später J. Wolff sem „Transformations 
gesetz" auf: „dass jede Abänderung der Knochenform oder der In- 
anspruchnahme des Knochens auch eine nach mathematischen Regeln ein- 
tretende Umwandlung, der inneren Knochenarchitektur und der äusseren Form 
des Knochens nach sich ziehe." 

Die funktionellen Druck-, Zug- und Sehubreize sind 
nur wirksam, wenn die Knochensuhstanz lebendig und Test-elastisch 
ist, wobei der Härtegrad des normalen Knochens gar keine Rolle 
spielt. Diese Reize haben aber keine funktionell formative Wirkung 
auf tote Knochen (Sequester), oder auf pathologisch erweichte 
Knochen, weil die Druckverteilung in plastisch-weichen Substanzen 


eine andere ist, als in einem beanspruchten festen Körper. 
Nicht nur für Knochen und Bindegewebe, sondern auch für Muskeln, 
Blutgefässe, Nerven und einzelne Drüsen sind uns die verschiedenen 
trophischen Reize ihrer Funktion wohlbekannt. Der Muskel besitzt seinen 
Wachstumsreiz in der Kontraktion, die ihn befähigt, sich im Längs- und Quer- 
durchmesser einer veränderten Inanspruchnahme schnell anzupassen. Die Ar- 
terie bedarf zu ihrer Erhaltung und zum Wachstum eines fortwährenden 
Pulsationsreizes. Muskelkontraktion und Arterienpulsation sind zwei qualitativ 
und quantitativ verschiedene Kombinationen aus Druck-, Zug- und Schub- 
spannungen. Die Nervenbahnen atrophieren, wenn sie infolge einer Zer- 
störung von >Sinnesorganen ausser Funktion gesetzt werden. Der trophische 
Reiz für die Funktion der Milchdrüse besteht im Saugen: durch den 
adäquaten Reiz des Melkens kann die L.eistungsfähigkeit des Kuheuters sehr 
erhöht werden, während die a versiegt, wenn thre Entnahme eine geraume 
Zeit unterbleibt. Pawlows Untersuchungen am isolierten Marenblindsack 
haben dargetan, dass es Kette he |Fressgier’, also cin psychisches 
Moment ist, durch welches die Magendrüsen des Hundes zur abundanten 
Sekrelion angeregt werden. Ob nun der Knochen durch statische Inanspruch- 
nahme oder durch Muskelwirkung oder durch irgendeine äussere Einwirkung 
Druck- und Zugkräften ausgesetzt wird, ob ein Muskel durch den Willensakt 
oder durch Elektrizität zur Kontraktion gebracht wird, ob die Milchdrüse 
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durch „Anlegen des Kindes" oder auf eine instrumentelle Weise zur Funktion 
angeregt wird, immer wirkt die Inanspruchnahme als trophischer Reiz. Natürlich: 
ist die Qualität und Wirkung «dieser Reize verschieden: daher kann z. B. 
ein Elektrisieren des Muskels bei gelähmten Nerven niemals die natürliche 
Muskelkontraktion auf die Dauer ersetzen und die Muskel vor Atrophie 
schützen, und das Anlegen des Kindes an die Mutterbrust wirkt dureh das 
psychische Moment viel intensiver, als eine unnatürliche mechanische Milch: 
entnahme. Überhaupt muss man sich vorstellen, dass ganz verschiedene Reize, 
wie z. B. Hormone, Nerven, psychische Momente und manche heterogene Fak- 
toren, gleichzeitig denselben funktionellen Reiz mit trophischer Wirkung ans- 
lösen können. Es kann der Wille oder ein Reflex den motorischen Nerven, 
dieser Nerv den Muskel, der Muskel endlich den Knochen zur Funktion anregen. 

Die Wirksamkeit der trophischen ‚Reize ist ausserdem ab- 
nn von der Dauer und von der Intensität des Reizes. 

Es liegt in der Natur der Sache, dass nur Jangdauernde oder immer 
wiederholte Druck- und Zugreize auf das Knochenwachstum günstig 
wirken können, während andererseits sehnell wieder vorübergeheude 
Schubspannungen den Knochen (durchaus nicht alterieren. Das von 
Arndt und H. Schulz aufgestellte allgemeine biologische 
Grundgesetz: Kleine Reize fachen die Lebenstühiz- 
keit an, mittelstarke fördern sie und sehr starke 
hemmen sie -— gilt auch für das Kuochenwachstum,. Man kann 
noch hinzufügen, dass kleinste, noch „unter der Schwelle liegende" 
Reize überhaupt nicht wirken, dass aber stärkste Reize zerstören 
oder pathologische Folgen nach sieh ziehen können. So genügt nach 
A. Bier ein einmaliger allerdings sehr gewaltsamer Stoss vor das 
Selienbein,. um eine periostale Knochenwucherung zu erzeugen. 

Legen wir diese ,,lunktionstheorie^ der normalen Kieferent- 
wieklung zugrunde, dann ist es sicherlich nicht sehr schwierig 
den Beweis zu führen, dass insbesondere das Höhenwachstum 
des Unterkiefers, das Breitenwachstum des Ober- 
kiefers und die Ausbildung der Kieferhöhlen durch den Reiz 
der normalen Kaufunktion vor sich gehen muss. 

Der Unterkiefer hat die Form eines massiven, allerdings ge- 
hogenen Balkens, dessen Endstützpunkte die Kondylen bilden. (Man 
kann auch jede Unterkieferhälfte für sich als Tragbalken auffassen.) 
Er muss bei funktioneller Inanspruchnahme biegungsfest sein 
und zwar in der zur Kauebene senkrechten Richtung. Wenn wir 
nun einen sehr jugendlichen mit einem volle ntwiekelten Unterkiefer 

vergleichen. dann fällt uns sofort auf, dass der ältere weniger in 
die Breite (Dicke), vielmehr entsprechend seiner Belastung in die 
Höhe gewachsen ist. Diese Wachstumsrichtung ist die Folge der 
grossen Druck- und Zugspannungen, die sich an dar unteren Kante 
und am Alveolarrande beim Kauen einstellen. Da die Tragfähigkeit 
eines horizontal gelagerten mit seinen Endpunkten aufliegenden 
Balkens nur direkt proportional der Breitenzunahme ist, 
daxegen vermehrt wird mit dem Quadrate der Höhen zunahme, 
so ist in dem Höherwachsen das Prinzip der Zweekmässigkeit voll 
vewahrt. 

Der Oberkiefer muss einerseits drucekfest sein, um der 
Pressung zwischen dem Schädelerund und dem andrängenden Unter- 
kiefer Widerstand zu leisten, andererseits aber auch biegungs- 
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fest, um bei den seitlich wirkenden Mallbewegungen oder bei 
ee Kautätigkeit nicht abgeknickt zu werden. Da nun nach 
dem Gesetze der Zweckmássigkeit. ein stärker beanspruchter Knochen 
nur in der Dicke, d. h. senkrec ht zur Druckriehtung zunehmen kann, 
so muss auch der Oberkiefer beim Wachstum in der "Breite zunehmen. 
Diese Breitenzunahme wird bewirkt einerseits durch das Wachs- 
tum in der Mediannaht, andererseits durch Knoehenanbildung an der 
äusseren und besonders an der «dorsalen Seite, well hinten die 
Druckwirkung beim Kauakt am grössten, vorn nach den Schneide- 
zähnen hin aber geringer ist. - - Aus diesem Grunde knacken wir 
eine Haselnuss nicht mit den Schneide- sondern mit den Backzihnen 
auf, — Wenn wir den Oberkiefer auf eine einfache Form reduzieren, 
indem wir davon absehen, dass er in der Mitte von «der Nasenhöhle 
durchbrochen und oben beiderseits durch die Augenhöhlen von der 
direkten Verbindung mit dem Schädelgrund getrennt ist, dann kann 
er als ein doppelter Brüekentrüger mit dem schmalen Fusspunkt, 
den der Alveolarfortsatz bildet, und mit den breiten, bogenförmigen 
Ausladungen des Gaumens und der Jochbeine aufgelasst werden, 
wie es die Fig. 20 im Durchschnitt: zeigt. Es ist leicht einzusehen. 
dass bei der Kaufunktion sowohl an der Gaumenfläche wie auch am 
unteren Rande des Jochbeines stärkere Druckkräfte auftreten, die 
daher eine Knochenanbildung an (dieser Stelle im Gefolge haben 
müssen. Da aber durch die mahlenden Kaubewegungen, durch welche 
der Oberkiefer von den einzelnen Punkten des Zi ahnbogens aus be- 
lastet wird, hauptsächlich an der Aussentliche Druck- und Zug- 
spannungen, im lnnern desselben aber Schubspannungen erzeugt. 
werden, so bietet uns der Oberkiefer denselben. Knochentypus, wi: 
jeder Röhrenknochen dar. Wie der Röhrenknochen, «der bekanntlich 
durch Apposition an der Aussenseite infolge der hier abwechselnd 
herrschenden Druck- und Zugkrafte Knochen anbildet, im Innern 
aber durch Druckentlastung ausgehöhlt wird, so muss auch im 
Oberkiefer infolge der hier auftretenden starken Schubspannungeır 
eine zentrale stetig zunehmende Aushöhlung entstehen; letztere wird 
allerdings nicht, wie beim Säugetierknochen, mit Mark ausgefüllt, 
sondern ist nach Analogie mancher Vorelknochen mit Schleimhaut 
ausgekleidet und lufthaltig. Die Hóhlenbilduug geht von der Nasen- 
hóhle, vom Orificium antri Highmori beginnend, aus und schreitet 
mit dem Alter zentrifugal fort, während gleichzeitig die Nasen- 
schleimhaut in die Höhle hineinwächst, wie die Haut bekanntlich auch 
das Bestreben hat, die Fistelbildungen auszukleiden, selbst weun 
man diesen Vorgang mit energischen Mittelu zu verhindern sucht. 
— Auf dieselbe Weise entstehen auch die anderen pneumatischen 
Hohlen. 


Hieraus ergibt sich das keineswegs überraschende Resultat, 
dass die Bildung und Vergrösserung der Kieferhöhlen nicht der 
Atmungsfunktion, sondern der Kaufunktion zugeschrieben werden 
muss. Wenn wir aber von diesem Ges sichtspunkte aus die mut- 
masslichen Folgen der behinderten Nasenatmung betrachten, dann 
zewinnen wir einen ganz anderen Ausblick. Bei habitueller Mund- 
atmung ist es sicher nicht die mangelhafte Nasenatmung, welche zu 
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Kieferdeformationen führt, wie oben bewiesen ist, aber die durch 
die vikariierende Mundatmung stark beeinträchtigte Kaufunktion 
wäre wohl imstande, einen Gaumenhochstand und eine Kieferenge 
zu bewirken. Denn es ist. nicht zu leugnen, dass bei habitueller Mund- 
atmung, die ihrerseits wieder sehr häufige durch den Engpass um- 
fangreicher Gaumentonsillenhy perplasien erschwert ist, fast gar nicht 
gekaut wird, sicher nicht anhaltend und kräftig genug, dass also 
das Gebiss nur zum schnellen Abbeissen und Schlucken vorüber- 
gehend und kraftlos geschlossen wird. Infolge dieser mangelhaften 
Kautütigkeit fehlt der “normalt: itige „trophische Reiz“, und als Folge- 
wirkung müsste der Oberkiefer im ‘medianen Nahtwachstum und in 
der Knive henanbildung am Gaumendach rückständig bleiben: wir 
haben dann das Bild des Gaumenhochstandes und der Ober- 
kieferenge vor uns, dessen Wesen ich bereits aus den Folge- 
rungen meiner KRiefermessungen als eine einfache Hvpoplaxie 
charakterisiert habe. 

Wenn auch die behinderte Nasenatmung als häufige Veran- 
lassung einer: ungenügenden Kaufunktion anzusprechen ist, gibt 
es doch noch viele andere Ursachen: eine Schwiche der Kaumusku- 
latur oder eine ausschliessliche Ernährung mit Suppen und Breien, 
die keine Anforderungen an die Kautätigkeit stellen, selbst die 
Kaufaulheit mancher Kinder kanun infolge des mangelhaften Reizes 
der Kaufunktion eine Kieferhypoplasie zur Folge haben. Ebenso 
wird durch langwierige Krankheiten, Skrofulose, Blutarmut, durch 
konstitutionelle "Erkrankungen sowie auch durch Rachitis in ihrer 
Eigenschaft. als Ernährungs- und Stoffweehselstérung -— nicht als 
Kieferknochenerweichung ~~ der trophische Reiz für das Kiefer- 
wachstun sowohl, als auch die Reizaufnahme von seiten der wach- 
senden Kieferknochen erheblich herabgesetzt. 

Man hat auch früher schon versucht, experimentell den Ein- 
fluss der Muskeltätigkeit auf das Kieferwachstum zu beweisen, 
wenngleich man die sieh einstellende Hypoplasie und Atrophie der 
kieferknochen auf Rechnung einer ungenügenden Blutzufuhr zu- 
rückführte. Aber alle diese Experimente von L. Fick, Brücke, 
Sutten und Lesshaft gehen mit so grossen Zerstörungen von 
lebenswichtigen Organen der Muskeln, der Nerven, der Speichel- 
drüsen usw. einher, dass die reine und einfache Wirkung einer 
Herabsetzung der spezifischen Kaufunktion auf diese Art der Be- 
weisführung niemals klar und einwandfrei zur Anschauung ge- 
bracht ist. 

Mir ist es jedoch gelungen, einen kaum zu bemängelnden Nach- 
weis für den W achstumsunterschied zwischen Gebrauch und Nicht- 
gebrauch, wenn auch nicht am Kiefer, so doch an den Hinterbeinen 
eines Kaninchens experimentel zur Darstellung zu bringen: Ich 
hatte den einen Hinterlauf eines sehr jungen Kaninchens” derartig 
mit vie) Watte eingepackt und so in normaler winkliger Gelenk. 
stellung an den Leib fixiert, dass die Bewegungsmöglichkeit auf 
ein Minimum reduziert war, bei voller Integrität der Blutzirkulation. 
Im übrigen machte das Tierchen bald ar keinen Versuch mehr, (las 
handagierte Bein zu gebrauchen, sondern ,hoppelte^ immer nur 
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auf dem freien Lauf. Als Resultat hat sich ein dem ‚Chinesenfuss“ 
ähnlicher Krüppelfuss entwickelt, der in allen seinen Dimensionen 
vegen den andern Lauf zurückgeblieben ist (Fig. 80). Nieht nur 
der ganze Fuss, dessen Zehen besonders verkümmert sind, sondern 
auch der Unterschenkel ist verkürzt und der Oberschenkel zeigt 
cine Aussenbiegung und Achsendrehung. Man kann sogar fest- 
stellen, dass die Verkürzungen der einzelnen Knochenglieder um 
so grösser sind, je weiter diese Teile sich vom Bewegungsz: entrum 
befinden; es ist. ja auch der Bewegungsausschlag um so grösser, je 
weiter die Ghedmassen vom Rumpf entfernt sind. 

Bei einem anderen jungen Kaninchen hatte jeh den linken 
Hinterfuss exartikuliert. Als Folge blieb der linke Unterschenkel 
um 3 cm im Längenwachstum zurück (Fig. 81), war besonders im 
unteren Teil viel schmächtiger und zeigte das atrophische Ge- 
lenkende nach einwärts gedreht. Auch der Oberschenkel war etwas 
verkürzt, nach aussen gebogen und zeigte als Nebenbefund am Knic- 
eclenk eine entzündliche Knochenwucherung. 


B. Funktionelles Wachstum der Knochenmatrix und die 
. Kiefergrüsse. 


Die. Kiefergrósse, d. h. die Höhe des Oberkiefers und die 
Linge des U nterkiefers, lässt sieh nieht zwanglos von dem Roux- 
schen "Prinzip „der funktionellen Nelbstgestaltung des Zweckmässigen” 
so ableiten, wie der Vorgang des Breiten- und Dieken wachstums 
der Kiefer, Da nach dem Awecknvissigkeitsgesetz der Knochen bet 
stärkerer Inanspruchnahme nur se ukrecht zur Druck- und Zug- 
richtung wachsen kann, so müsste der wachsende Knochen entweder 
seine äussere Forn verbreitern, oder die einzelnen Spongiosabälk- 
chen müssten sich verdieken; dagegen würde dureh ein vermehrtes 
Wachstum in die Richtung der Höhe oder der Länge die Leistungs- 
fähigkeit bezüglich des Druckwiderstandes nicht verstärkt, sondern 
direkt. proportional vermindert. 

Die Tnzulänglichkeit der Theorie des funktionellen Knochen- 
wachstums in dieser Beziehung findet darin ihre Erklärung, dass 
alle Forscher ausnahmslos vom Weiterwachstum 

oines bereits vorhandenen Knochens, statt von der 
Knochenmatrix aus gehen. 

Da die Knochenmatrix, die hauptsächlich vom Knorpel, vom 
äusseren Periost und vom lockeren Bindegewebe der Markhöhle 
geliefert wird, die erste Vorstufe jeder Knochenbildung darstellt. 
so muss auch das Wachstum der Knochenmatrix in erster Linie 
von „spezifisch funktionellen Reizen abhängige” sein. Bisher sind 
die funktionellen und trophischen Reize für die verschiedenen Binde- 
gewebsarten — abgesehen vom Knochengewebe — noch nicht ge- 
nügend klar erkannt und im einzelnen nie präzis definiert worden. 
Nach Roux ist der trophische Reiz für die Rnochenbildung: 
„Druck (mit Zug abwechselnd und ohne!) Zug), aber ohne oder inii 


1) Abweichend von Roux sehe ich im. Druck. und. Zug. vollkommen 
leichwertige Reize für das Knochenwachstum: denn infolge der hohen. Elastizi- 
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minimaler Abscherung“, für die Knorpelbildung: „Druck und 
Zug mit starker Abscherung: verbunden“, für das faserige Binde- 
eewebe (Gelenkkapsel und Bander): reiner Zug, ftir die Syno- 
vialis: Verschiebung und Reibung! Die Erklärung, die Roux 
für die Entstehung der Pseudarthrosen aus diesen von ihm auf- 
gestellten trophischen Reizen nach dem Prinzip der funktionellen 
Nelbstgestaltung ableitet, findet Bier zwar ausserordentlich bestech- 
lich, aber mit den Tatsachen so wenig im Einklang, dass er sich 
wundert, „dass von seiten der Chirurgen noch kein stärkerer Wider- 
spruch dagegen erfolgt ist.“ Nach Aichel reagiert das Periost 
nur auf Zug durch "Knoe henanbau, während jeder Druck dem 
Periost unleidlich ist. 

Wenn wir uns nun vor Augen halten, dass nach dem Roux- 
Wolffschen Transformationsgesetz bei einer Formänderung des 
Knochens sich stets an denjenigen Stellen neue Knochensubstanz 
bildet. wo Druck- und Zugkräfte wirken, dass aber an den 
Stellen, wo Scher- oder Schubkräfte auftreten, der Knochen 
schwindet und durch Bindegewebe ersetzt wird, dass z. B. bei Pseud- 
arthrosen an den Knochenenden Knorpel entsteht, dann Jiegt es sehr 
nahe, in der Schubspannung den nutritiven und form at iven, 
d. h. den funktionellen Hauptreiz für das Wachstum 
der Bindesubstanzen zu erkennen. In der Tat finden wir 
überall dort, wo Zerrung, Reibung und Verschiebung benachbarter 
Organe oder einzelner Parenchyme stattfindet, immer Bindegewebs- 
arten, die ihrer spezifischen Aufgabe sehr zweckmässig, angepasst 
sind, sowohl in bezug auf ihren anatomischen Bau, wie auch hin- 
sichtlich ihrer physiologischen Tätigkeit. Das lockere Perimysium 
verhürgt den festen Zusammenhang der Muskeln, in dem es die 
Nehubspannungen der Zerrung zwischen den sich ungleichmässig 
kontrahierenden Muskeln und Muskelelementen allein aufnimmt: 
die schlüpfrigen Endothelien ermöglichen ein unbehindertes 
Vorbeigleiten benachbarter Organe; die "hiegsamen Sehnen ver- 
mitteln über Hindernisse hinweg die Verbindung getrenuter Organe 
durch Übernahme der Knickungsw iderstánde; der festweiche K nor- 
pel mildert die Reibungen der Gelenkenden gegeneinander. Wo eine 
federnde Tätigkeit erheischt wird, sind im Knorpel und in den 
verschiedenen Bindegeweben noch elastische Fasern einge- 
gelagert. 

Auf diese Weise ist jede Bindegewebsart fiir eine spezifische 
Funktion zweckmässig konstruiert: aber alle besitzen gemeinsam 
als Haupteigenschaft "die Schubfestigkeit, die hingegen im 
Knochengewebe gegenüber der Zug- aa “Druckfestigkeit stark zu- 
rüektritt. Während aber das lockereBindegewe be sich auf die 
Schubhfestigkeit allein beschränkt, ist der Kn orpel schub- 
und druckfest, die Sehne und Periostsiud schub- und 
zugfest, wie der Knochen zugleich druck- und zug- 
fest ist. Folglich ist der trophische Reiz der spe- 
tät des Knochens muss jede Druckspannung als Reaktion durch. Zug, und 
jede Zugspannung «durch nachfolgenden Druck als federnde Gegenwirkung aus 
gelöst werden. 
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zifischen. Funktion für das lockere Bindegewebe 
dieSchubspannung, fürden Kuorpeldie Sch ub- und 
Dr uckspannung und für die Sehne und das Periost 
die Schub- "und Zugspaununug!). 

Mit Abänderung der Beanspruchung und der funktionellen Reize 
kann auch der Charakter des Gewebes verändert werden: nach 
Viering geht normales Sehnengewebe bei anhaltender 
Entspannung in gewöhnliches Bindegewebe über, wie anderer- 
scits bekanntlich die Teile der Vogelsehnen, die ausschliesslich 
dem Zug, aber nicht mehr der Zerrung oder Biegung (Schuh), 
ausgesetzt sind, vollkommen verknöchern;, ferner ein von Fischer 
und Schmieden zwischen Arterie nstüm pfe transplantiertes 
Venenstück passte sich dem arteriellen Blutdruck funktionell 
an und hypertrophierte. 

Trotzdem Druck und Schub als trophische Reize beim Knochen 
und bei der Knochenmatrix ganz verschiedene, ja entgegengesetzte 
Wirkungen auslösen, unterscheidet sich in mathematise ‚her Hinsicht 
der Druck vom Schub nur durch die Richtun x, in welcher die 
Kraft einwirkt: beim Druck wirkt die Riehtun: normaliter 
senkrecht, beim Schub dagegen tangential auf ein Flächen- 
(lement em. Zug ist negativer Druck. Durch Belastung oder irgend 
cine Inauspr uchnahme des Knochens wird eine Biegung oder Torsion 
oder beides zusammen bewirkt und infolgedessen eine vorüber vehende 
Gestaltsveränderung des Knochens hervorgerufen. Durch diese Ce- 
staltsveränderung wird eine bestinunte Druckverteilung verursacht, 
sowohl in bezug Auf (ie Grösse des Druckes als auf die Richtungen, 
in denen der Druck die Flichenelemente im Innern des Knochens 
angreift, 

Wenn z. B. ein Röhrenknochen durch Belastung geboren wird, 
dann nähern sieh an der konkaven Seite die einze Inen Elemente 
zentripetal, sie entfernen sich an der konvexen Seite zentrifugal 
und sie schieben sich an N anderen Stellen tangential an- 
einander vorbei: Die zentripetale Annäherung der ein 
zelnen sogenannten Flächenelemente infolge einer Krafteinwirkung 
bedeutet den Normal- oder senkree hten Druck, die zentri- 
fugale Entfernung bedeutet Zug, uud das mehr oder weniger 
tangentiale Vorbeigleiten bedeutet die Sehubspannung. 
Hieraus ergibt sich aber, dass die Schubspannung an sich 
rein tangential gerichtet ist; je mehr sie sich aber der senk- 
rechten Richtung hore. um so stärker ist sie mit dem Normaldruck 
verbunden, und kan schliesslich in letzteren übergehen. 

Wenn also in einem Gewebeteil die einzelnen Gewebselement+ 

' Die rein physikalische Druck- Zug und Schubfestigkeit der 
Knochensuhstanz darf. man. niemals mit. der biologischen Festigkeit des 
selben gegenüber diesen trophischen Druckreizen verwechseln: der tote sowohl 
als der Jehendige Knochen ‘kann jeden Druck, Zug und Schub ertragen, dis er beim 
Überschreiten der Grenze seiner Festigkeit an der schwächsten Stelle bricht: 
dagegen wirkt ein selbst geringer Druck und Zug auf die betroffenen lebenden 
Knochenelemente erhaltend und wachstumsfördernd, en 


geringer, aber anhaltender Schub auf die lebendige Knochensubstanz allmäh- 
Ich zerstörend ein. 
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durch Krafteinwirkung zentripetal als Der uck oder zentrifugal als 
Zug gegeneinander bzw. voneinander bewegt werden, so ist diese 
<pannungsric htung günstig für die Knoc henbildung, und wenn sie 
tungential als Schub aneinander vorbeigleiten, so begünstigt diese 
Spannung die Anbildung und den Bestand der Bindegewebe. Darin 
liegt der trophis che Reiz der Funktion. Der spezifis sche 
Wachstumsreiz der einzelnen Bindegewebearten liegt zwischen der 
tangentialen und der senkrechten Druckrichtung: das lockere Binde- 
«c webe z. B. bevorzugt den rein tangentialen, das kuorpelige dagegen 
mehr den senkrechtnahen Druckreiz. 


Natürlich liefern diese verschiedenen Druckreize immerhin nur 
ein günstiges Moment für die Bildung und für das Wachstum der 
Kuochen- und Bindegewebe. Trotzdem ist es erstaunlich, mit welch 
‘infachen Mitteln die Natur Zweckmässiges schafft. Noch wunder- 
larer ist die Tatsache, dass die Druck- und Schubreize auf den 
Knochen und seine Matrix eine antagonistische Wirkung ausüben, 
die sich fast genau so verhalten, wie die Hormone der Thymus- 
und der Schilddrüse, indem bei Kaulquappen die Thymus-Fütterung 
las Wachstum anregt und gleichzeitig ‘die Metamorphose hemmt, 
während die Schilddrüsenfütterung das Wachstum hemmt aber die 
Metamorphose beschleunigt. Allerdings arbeitet der lunktionsreiz 
als Gestaltungsreiz nach einem Aussprue he Biers ausserordentlich 
langsam. 

Die Ansicht von J. Wolff, dass die äussere Form und innere 
Architektur der Knochen beim Fötus lediglich durch Vererbung 
— wie der Bau des Auges - - nach der Geburt aber nur durch 
die statische Inanspruch nahme bewirkt werde, lässt sieh 
nicht verfechten, weil einerseits «die Kindsbewegungen !), die Herz- 
Aktion, der Wachstumsdruck und die Funktion der einzelnen Organe 
auch im Uterus schon zweifellos trophische Reize auslösen, unıl 
weil andererseits z. B. die Entwicklung des Penisknochens mancher 
Tiere, das Wachstum der Gehörknöchelchen usw. nicht durch die 
Wirkung der funktionellen Reize allein erklärt werden kann. Man 
darf nicht vergessen, dass die Eigentümlichkeit der 
Knochen, auf bes agte Reizeüberha uptzureagieren. 
ebenfalls nur auf Vererbung beruht. - Bier ist. der 
Meinung, „dass auf die Bildung des Keimgew gë dis eine Lücke 
auszufüllen bestimmt ist, die Funktion während des ganzen Lebens 
keinerlei fárdernden Einfluss ausübt, sondern dass ererbte Ursachen 
für sein Entstehen und Wachsen tätig sind.“ 


Da also das Bindegewebe hauptsächlich Sehubspanuungen 
aufzunehmen, zu mildern und auszwöschen bat. au muss nach dem 
Gesetz der Zweckmässigkeit das Bindegewebe bei stärkerer Bean- 
spruchung eine Verdickung, d. h. eine Erhöhung seiner Schich- 
tung vornehmen. Hierin liest der Schlüssel zum Ho her wachstum 
des "Oberkiefors und, zum p ngerwachstum des Unterkiefers. Da 


'; Bier erwähnt die Mitteilung eines tierärztlichen Akademikers, dass 
ler Hund im Mutterleibe sehr heftige Kindsbewegungen macht, also schon vor 
der Geburt seine Muskeln kräftig gebraucht. 
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bei der Kaufunktion der Oberkiefer am meisten in seinen ver- 
schiedenen Nahtverbindungen und mittelst der Zähne im Alveolarteil 
gezerrt wird, so muss aueh das Nahtgewebe der oberen Partien des 
Oberkiefers, wie auch das Periost der Zahnalveolen als Knochen- 
matrix die stärksten Schubspannungen erleiden und infolge dieses 
trophischen Reizes durch Substanzanbildung an diesen Stellen in 
die Höhe wachsen. 

In ähnlicher Weise müssen auch am Knorpel des Gelenkfortsatzes 
und am hinteren Rande des Unterkiefers beim Kauakt die 
stärksten Schubspannungen auftreten. Hiervon kann man sich leicht 
. überzeugen, wenn man eine Anzahl Blätter eines Buches zwischen 
die Finger nimmt und dieselben abwechselnd nach der einen und 
der anderen Richtung hin umbiegt; dann bemerkt man, dass die 
Ränder der Blätter sich seitlich am stärksten, in der Mitte schon 
weniger und an der Anheftungsstelle gar nicht verschieben. Die 
Tatsache, dass bein Hin- und Herbiegen eines Stabes an den Enden 
die Schubspannungen am stärksten sind, lässt sich auch sehr schön 
veranschaulichen, wenn man einen Stab in Fournierblätter zerlegt 
oder mehrere gleich lange Lederstreifen am unteren Ende 
zusammenheftet und das andere Ende hin- und herbewegt. Dieses 
einfacheExperimenterklärtauchdie merk würdige 
Tatsache, dass die Knochendiaphysen stärker als 
die Epiphysen wachsen müssen, weil der Schuh, 
ausschlag beilangen Knochen naturgemäss grösser 
ist als bei den kurzen Epiphysen. Ebenso beruht 
auch die keulenförmige Verdick ung an den Enden 
der langen Knochen auf diesem Umstand. 

Da wir den Unterkiefer als einen durch Biegung belasteten 
einfachen oder doppelten Stab aufzufassen haben, so ergibt es sich, 
dass sowohl an seinem hinteren Rande als auch ai Knorpel der 
telenkfortsätze der trophische Reiz der Schubkräfte am grössten 
ist, und dass der Kiefer an diesen Stellen durch Apposition in die 
Länge wachsen muss. 

‘Aus dieser Darlegung lässt sich folgern, dass bei mangel- 
hafter Kautätigkeit —- vom Standpunkt "des funktionellen Wachs- 
tums der Knochenmatrix aus betrachtet -— eine geringere Höhen- 
entwicklung des Oberkiefers und ein vermindertes Längen- 
wachstum des: Unterkiefers stattfinden. muss, als bei normaler 
Kaufunktion. | 


C. Knochenkerne und Kieferbildung. 


Zeit und Ort der primären Bildung der „Knochenkerne” im 
allgemeinen und der des Kiefers im besonderen untersteht ebenso 
den Gesetzen der Graphostatik, wie die fortschreitende Verknóche- 
rung der Knochenmatrix beim wachsenden Knochen. Aın einfachsten 
liegen die Verhältnisse bei den knorpelig präfgrmierten Hand- und 
l'usswurzelknochen, sowie bei den bindegewebig angelegten Knochen 
des Schädeldaches, da sie von einem einzigen Knochenpunkt aus 
ussifizieren. Da bei vedachter Tnanspruc hnahme dieser aus einem 
weich-elastischen Material (Knorpel oder Bindegewebe) bestehanden 
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Skeletteile die Schubspannungen (Reibungen, Zerrungen) auf ihrer 
Oberfläche bzw. an ihren Rändern am grössten, im Zentrum aber 
wm kleinsten ausfallen -—- in ähnlicher Weise, wie der Wind die 
Mceresfláche am stärksten aufpeitscht, den Meeresgrund aber 
wibehelligt lässt -- so muss auch bei’ einer gewissen Grössenent- 
wicklung des Primärknorpels ein Stadium eintreten, wo ‘das Zentrum 
desselben von den auf der Oberfläche herrschenden Schubkräften 
als solchen nicht mehr erreicht wird, dass vielmehr, wie bei einem 
massiven Gummiball, die von aussen einwirkenden Zerrungen im 
Zentrum stets nur Druck- oder Zugspannungen erzeugen können. 


Wie aber der starre Knochen an denjenigen Stellen, wo 
die trophischen Reize des Drucks und Zugs nicht. mehr wirksam sind, 
durch Schubkräfte zerstört wird, so erfolgt bei der weicheren 
Knochenmatrix an den zentral gelegenen Punkten, wo ihr 
der trophische Reiz der Schubspannungen entzogen 
wird, eine Gewebsmetamorphose, die sich. zuerst durch 
kalkinfiltration kundgibt. | | | 


Eine Neigung zur Kalkaufnahme von seiten des Binde- 
sewebes finden wir — unabhängig vom Knochenwachstum — stets 
an allen Teilen des menschlichen Körpers, wo entweder infolge von 
starker Wucherung oder Sklerosierung des normalen oder patho- 
logischen Bindegewebes statt der wachstumsnotwendigen Schub- 
spannungen nur „stehende“ Druck- oder Zugspannungen herrschen 
können. 


Diese Veränderungen des Bindegewebes nach Fortfall der funktionellen 
Reize lassen sich am besten an gewissen pathologischen Prozessen beob- 
achten. Bei der Arteriosklerose (Endarterisitis chron.) geht die ur- 
sprünglich weiche Beschaffenheit der oberflächlichen ‘Lagen der Intima, 
die bekanntlich bindegewebiger Natur ist, allmählich in eine sklerotische über, 
indem ihr Gefüge dichter und fester wird. Diese Verdickung entsteht durch 
lie stärkere Inanspruchnahme des Intimagewebes infolge eines abnorm ver- 
stärkten arteriellen Druckes von seiten des hypertrophierten linken Herzventrikels. 
Mit der Verdickung der Intima verringert sich aber wiederum der funktionelle 
teiz der Schubspannungen, weil das rigide Arterienrohr nicht mehr den 
Zerrungen der Pulsation ausgesetzt ist. Nun finden wir in einem fortge- 
schrittenen Stadium in den sklerotischen Schichten der Intima eine mehr oder 
weniger reichliche Ablagerung von Kalksalzen, die schliesslich zur Bildung 
homogener knochenharter Platten führt. Es lässt sich nun leicht nachweisen, 
dass wir überall dort Verkalkungen des Bindegewebes antreffen, wo erstens 
"ne stirkere Wucherung stattgefunden hat, wie z. B. 'bei der adhüsiven 
Pleuritis, in der Plazenta, bei Geschwülsten, in der Bindegewebskapsel der 
frichinen, beim sogenannten Lithopädion, und wo zweitens Zerrung und 
Verschiebung der Bindegewebselemente, d. h. wo die funktionellen Schub- 
a aus mechanisch-dynamischen Ursachen sich nicht mehr betätigen 
unen ! 


Sobald nun infolge der Kalkinfiltration das weiche oder elastische 
Gewebe zu einem starren geworden ist, treten die Gesetze in Er- 
scheinung, die für das Wachstum des Knochens massgebend sind: 
daher darf es uns nicht mehr wundern, dass wir in manchen dieser 
erwähnten und in vielen anderen Bindegewebswucherungen später 
wirkliche Knochensubstanz zu Gesicht bekommen, ohne 
die Vorstufe einer sonst vorausgesetzten periostalen oder knor- 
peltzen Matrix! 


xe E A Tea" g 
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Während die Kalkinfiltration mit nachfolgender Knochenbildung 
in einem pathologischen Bindegewebe unregelmässig und unsicher 
vor sich geht, treten die ersten „Knochenkerne" als Kalkinfiltrate 
der knorpelig oder DEE E präformierten Knochen ganz regel- 
mässig und infolge der Vererbung oft schon so frühzeitig auf, 
dass von einer Funktion an sich noch nicht die Rede sein kann. 
Trotzdem bilden sich die ersten ,,Knochenkerne^ genau an den Stellen, 
wo die oben erwähnten Kräfte noch gleichsam schlummern. Daher 
finden wir bei den einfachen Karpus- und Tarsuskörpern infolge 
ihrer kubischen- oder kugeligen Gestalt nur einen Knochen- 
kern, bei den längeren Phalangen zwei und bei den längsten Ex- 
tremitätenknochen drei Hauptkerne, in der Diaphyse und in den 
Epiphysen, denen sich weiterhin noch Nebenkerne in den Apophysen 
der Kondylen zugesellen. Die verwickeltsten Verhältnisse aber 
zeigen die einzelnen Wirbelkörper, weil sie eine sehr komplizierte 
Gestalt haben, die ihrerseits wieder durch die statische Inanspruch- 
nahme von seiten der vielen Muskelinsertionen der wach ver 
schiedenen Richtungen hinzerrenden Muskeln bedingt ist; daher 
treten nicht nur im Wirbelkörper, sondern auch in den Bogen 
hälften, in den Quer- und Dornfortsitzen — d. h. in den = schub- 
freien Zentren derselben — eine grosse Anzahl von Knochenkernen 
in bestimmten Zeitintervallen nach Massgabe des fortschreitenden 
Wachstums auf. | 

Von diesem Stadium der Bildung des ersten Knochenkerns 
bis zu den letzten Ausläufern des wachsenden Knochens können wir 
immer wieder dasselbe Spiel verfolgen: sowohl in der Flächenmitt 
der Diaphysenscheiben, wie auch an der Aussenfläche des Gelenk: 
knorpels und des Periostes, herrschen während der funktionellen 
Inanspruchnahme immer die zerrenden Schubkräfte vor, so dass 
hier die günstigsten Bedingungen für das Wachstum der Knochen- 
matrix geboten sind, während an den Berührungsflächen des Knorpel. 
und: Periostes mit der Knochensubstanz die Druck- und Zugspan- 
nungen des Knochens überwiegen und auf die angeheftete Matrix 
übergreifen, so dass hier eine Kalkinfiltration mit nachfolgender 
Knochenumwandlung stattfinden kann. 

Nach dieser Auseinandersetzung ist es nicht schwer, den Plan 
und den Zeitbeginn der Knochenkernbildung im Ober- und Unter: 
kiefer zu begreifen. | 

Jede Unterkieferhälfte entspricht zwar ihrer Form und 
knorpeligen Anlage nach einem langen Röhrenknochen: es bildet 
‚sich jedoch in der 6. Embryonalw oche die erste Verknócherungsstelle 

| der Mitte jeder Kieferseite wie bei den kurzen Knochen. Aber 
ähnlie h wie bei der Diaphyse der geschlossenen Röhrenknochen 
kommt es nur zur Ausbildung einer offenen Rinne, da. die obere Seite 
für die Anlage der Zähne offen bleibt: die Stelle der Epiphysen wird 
am hinteren Ende dureh den Gelenkknorpel wie bei den Phalangen, 
in der Medianebene aber durch das Nahtbindegewebe ersetzt. 

Im paarigen Oberkiefer treten mehrere Knochenkerne aut, 
weil seine Form sehr unregelmässig ist. Das Osintermaxillare 
hat. einen Knochenpunkt für sich (Karl Peter). Die Anzahl der 
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Verknöcherungspunkte des Os maxillare selbst wird sehr ver- 
schieden angegeben; alle Zahlen von 1—7 finden sich nach Kar! 
Peter in der Literatur. Nach Toldt sind es deren 5. ` Die 
ee: beginnt am Ende der 6. Woche und ist schon im 

oder 4. látalmonat dureh Verschmelzung der einzelnen Kerne 
es? wie Karl Peter angibt. Auch der Processus palatinus 
hat einen eigenen Knochenpunkt. Nachdem der Knochen des Ober- 
kiefers eine gewisse Grösse erreicht hat, bildet sich nach dem 7. Monat 
bereits durch eine zentrale Knochenresorption der Sinus maxillaris, 
der zur Zeit der Geburt schon eine kleine Grube darstellt, von der 
Nase her aus. 


Der Umstand, dass schon vor der Geburt, also schon vor Beginn 
der Atmungstätigkeit, die Entwicklung der Kieferhöhle vor sich 
seht, ist w ohl der beste Beweis dafür, dass die Ausbildung der Kiefer- 
hóhle mit der Nasenfunktion niehts zu tun hat. Es sind vielmehr 
die Schubspannungen und Druckentlastungen, die im Zentrum des 
Oberkieferknochens in derselben Weise wirken und eine ähnliche 
Aushöhlung zuwege bringen, wie bei den Röhrenknochen. Jedoch 
wird der Hohlraum nicht mit Mark ausgefüllt, sondern nach dem 
Typus der Lauf- und Schwimmvögelknochen mit einer Schleimhaut 
austapeziert. 


Andererseits lässt sich auch nach den Gesetzen der Statik nicht 
unschwer beweisen, dass der knorpelig bleibende Teil der Nasen- 
scheidewand seine Permanenz hauptsächlich den hier ständig domi- 
nierenden Schubkräften zu verdanken hat. 


D. Knochenschwund und Zahnalveolen. 


Die Bildung der Zahnalveoleu, sowie der Vorgang der Devia- 
tionen und Lokomotionen der Zähne findet weder in der Roux- 
schen Funktionshypothese noch in der L. Fick schen Drucktheorie 
eme befriedigende Erklärung; denn nach der ersten Theorie müssten 
the Zihne durch das Knochenwachstum der Alveolen aus den Alveolen 
herausgedrängt werden und nach der anderen Theorie müssten die 
keilfürmigen Zahnw urzeln den Kieferkörper allmählich durchbohren. 
Trotzdem haben beide Theorien ihre Berechtigung, wenn man die 
Qualitäten des Druckes berücksichtigt. Der Druck als trophischer 
Reiz im Sinne von Roux muss nämlich stets ein „.intermit- 
tierender" (oszillierender) Druck sein, der, wie der 
Hammer des Künstlers sich in unzählig kleinen Stössen hetätigt, 
in den rhythmischen Zuckungen des lebenden Organismus auf die 
Knochensubstanz einwirkt. Hier ist Leben und Wachsen Bewe- 
zung! Dagegen kann der permanente, „stehende“ Druck. 
der wie eine brutale Stanze wirkt, keine Wachstumsreize auslösen., 
wohl aber den örtlichen Tod oder eine Atrophie des Knochens hervor- 
rufen, wie die Experimente von L. Fiek gezeigt haben, indem 
durch den unaufhórliehen Druck von straffen Narbensträngen 
an den Kiefern der arg verletzten Tiere starker Knochenschwund 
verursacht wurde. Die höchsten Grade von Atrophien mit nach- 
folgender Verunstaltung der Knochen sieht man daher bei Brand- 
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narben, weil letztere die Eigentümlichkeit haben, sich fortwährend 
stirker zu kontrahieren. Ahnliche Druckwirkungen werden erzielt 
durch die festen Einschnürungen, deren sich manche wilden Völker 
bedienen, um die Köpfe ihrer Kinder nach ihrem Geschmack künst- 
lich zu verschönern. Hierbei wird allerdings weniger eine lokale 
Atrophie der direkt gedrückten Knochenpartien, als vielmehr eine 
abnorme Form des Schädels durch eine andere zwangläufig be- 
dingte Druckverteilung bewirkt. Es liegt wohl klar vor Augen, dass 
dieser „stehende“ Druck, der die L. Fieksche Theorie verkörpert. 
eine ganz andere Wirkung haben muss, als der ,intermittiereude" 
Funktionsdruck im Sinne von Roux. 

Eine andere Art von Druckwirkung, die ebenfalls aicht mit 
der, Rouxschen Hypothese im Einklang steht und auch durch einen 
permanenten Gewaltdruck im Sinne von L. Fick nicht restlos 
erklärt werden kann, ist die Arrosion der harten Knochen- 
substanz durch die Einwirkung von seiten eines weichen Gewebes. 
‚wie sie besonders auffällig in Erscheinung tritt an der Innenfläche 
der Schädelkapsel, die genau den Abdruck der Hirngyri und der 
Pacchionischen Granulationen darbietet, und an den Arterienfurchen, 
in welche sich die Gefässe auf der Oberfläche des Knochens ein- 
gegraben haben. 

Zur Erklärung dieser Arrosionsvorgänge muss man m erster 
Linie die Wirkung der Nehubkräfte heranziehen, die mit den 
rhythmischen Bewegungen des pulsbewegten Hirns an der inneren 
Schädelfläche schaben oder mit dem pulsierenden Reiben der (iefässe 
die Knochenflächen annagen. Diese oszillierenden Schub- 
kräfte, denen ja keine lebende Kuochensubstanz widerstehen kann. 
wie wir oben festgestellt haben, sind es, wodurch auch die Foramina 
der Gefässe und der unter ihrem Schutz stehenden Nerven stets 
offen gehalten werden. 'Bei jedem Pulsschlag entsteht durch die 
Kontraktionswelle in der Gefässwandung sowohl eine seitlich 
wirkende Schubspannung, die den Knochen arrodiert, als auch 
gleichzeitig eine senkrecht auf den Knochen wirkende Druck: 
spannung, die am Schädel die Ausbildung der inneren harten Glas- 
tafel und um die Haverschen Kanälechen herum die konzentrische 
Anordnung der Knochenarchitektur hervorruft. 

Wenn aber die Elastizität der Gefässwände durch Arteriosklerose 
oder gar durch totale Verkalkung verloren gegangen ist, dann fehlen 
auch die früheren durch pulsatorische Kräfte hervorgerufenen Kon- 
traktionszerrungen, so dass sich die Foramina verengern und oft 
sogar vollkommen obliteriereu kónnen. 

Vermóge der arrodierenden Wirkung der pulsierenden Cefasse 
können auch die Foramina wandern und zwar hauptsächlich in der 
zentro-radiären Richtung der Gefässkrümmungen ; «diese Feststellung 
ist an dieser Stelle deshalb wichtig, weil hieraus erfolgt, dass die 
Wahl der veränderlichen Foramina mentalia als Messpunkt für 
das Wachstum des TInterkiefers zu falschen Schlussfolgerungen 
führen muss. f 

Wenn wir diese etwas weitausholende aber notwendige Aus- 
einandersetzung auf die Entstehung und die Formwandlung der 
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Zahnalveoleu anwenden, dann ergibt sich folgendes: Die 
knochenzerstörende Wirkung der pulsierenden Gefässe macht sich 
schon bei der embryonalen Zahnanlage bemerkbar. Denn nur durch 
die reichliche Vaskularisation der Zahnsäckchen wird der Raum in der 
Knochenrinne des Kiefers frei gehalten, wie später durch die gefäss- 
reiche, die Zahnwurzel umgebende Gewebshülle des Periodonts. 

Es mag ja etwas befremdend klingen, sich vorzustellen, dass 
die weichen Zahnsückehen und die Zahnpulpa, die dazu noch von 
sehr zartem lockeren Bindegewebe umhüllt ist, das starre feste 
Knochengewebe zu arrodieren imstande sein sollen; aber hier ist 
nieht der Härtegrad rein physikalischer Substanzen, sondern die 
Wachstumsenergie und die trophische Wirkung der spezifischen 
Wachstumsreize lebender Gewebe für das Übergewicht in der 
Wachstumsausbreitung ausschlaggebend. 

Das überlegene Wachstumsvermögen der zarten Zahnsäckchen 
gegenüber der harten Knochenimaterie findet eine anschauliche Illu- 
stration und ein analoges Gegenstiick in der Wirkung des Strahlen- 
pilzes auf den U nterkiefer ‚ der mit Vorliebe von diesen seschwulst- 
artigen Bildungen befallen und entstellt wird. Die Abbildungen 
(Fig. 62 u. 63) zeigen einen derartigen von Aktinomykose 
deformierten Unterkiefer einer K uh, Die befallene Kiefer- 
hälfte ist seitlich stark verdickt, spindelförmig aufgetrieben und 
durchsetzt von vielen Löchern, Im Innern befindet sich ein unregel- 
mässiges System von Knochenbalken, als sei der Knochen durch 
zahllose Blasen auseinandergetrieben. In Wirklichkeit. ist aber das 
Innere des Kieferkörpers dur reh die zahlreichen Sprossen und Zapfen 
des wuchernden Pilzes in den verschiedensten ‚Richtungen usuriert, 
während im gleichen. Tempo der Umfang des Kieferknochens durch 
fortwährend sich neubildende, den veränderten Druck aufnehmende 
Knochenauflagerungen vergrössert wurde. Auffallend ist, dass die 
Zähne ihre Lage nicht verändert haben, und dass auch die Kau- 
flächen der Zähne infolge der wohlbegründeten Schonung nicht ab- 
venutzt sind. 

Die Gleichgewicht slage des ausgebildeten Zahns in dem 
noch wachsenden Kiefer wird einerseits durch den funktionell wir- 
kenden Kaudruck, den der Zahn auf die Alveolenwände ausübt, und 
andererseits durch die arrodierende Tätigkeit der die Wurzel um: 
sebenden Bindegewebshülle mit ihren pulsierenden Kapillaren ge- 
währleistet, so dass weder die Alveole .,ZzZuwaehsen" noch der Zahn 
herausgetrieben werden kann. 

Deviationen und Lokomotionen der Zähne werden immer durch 
eine asymmetriseh auf sie einwirkende Gewalt. zustande gebracht. 
Durch einen anhaltenden einseitig verstärkten Seitendruck auf den 
Zahn werden die permanenten Druckspannungen in Konkurrenz 
mit den verstärkten Schubkräften auf der angegriffenen Innen- 
seite der Alveole vermehrt und eine Knoe heneinschmelzung ver- 
ursacht, während gleichzeitig auf der Aussenseite der Alealens 
wand verstärkte Druck- und. Zugkräfte auftreten, die eine Knochen- 
apposition nach sich ziehen. Ein ,Ausbiegen" der Alveolarrinder 
im landläufigen Sinne findet dagegen niemals statt. 
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Wenn jedoch nach Verlust des Zahnes die zu seiner 
Wurzel führenden Blutgefässe obliterieren, und der Zahn als solcher 
nicht mehr mechanisch wirken kann, dann muss sich auch die Alveole 
nach Massgabe der den Kiefer durchkreuzenden Kurven der Druck -, 
Zug- und Schubspannungen umgestalten, d. h. die Alveolar- 
ränder schmelzen zum Teil ein, und zum Teil füllt sich die Alveole 
mit neuer Knochenmasse, die zur Aufnahme derjenigen Druckkräfte 
dient, die früher die Zahnwurzel übernommen hatte. 

Die regressive Veränderung der Alveolenränder nach Zahn- 
verlust bildet die Überleitung von der Schub- und Druckatrophie 
zu einer dritten Art von Knochenschwund nämlich zur Inaktivi- 
tätsatrophie. Letztere zeigt sich besonders am Alveolarfort- 
satz, wenn im höheren Alter alle Zähne verloren gegangen sind. 
Oft bildet der Rest des Zahnfortsatzes dann nur noch einen bogen- 
förmigen, schmalen sehr niedrigen Wall, in hochgradigen Fällen 
ist manchmal der frühere Alveolarteil und Gaumen zu einer einzigen 
Fläche zusammengeschmolzen. Der Unter- und Oberkiefer wird also 
in solchen Zuständen wohl niedriger, aber nicht. kürzer in horizontaler 
Richtung, wie überhaupt nach Inaktivitätsatrophie nur die äusseren 
Knochenwände dünner werden und die innere Balkenarchitektur 
rarefiziert wird, während die Lange des Unterkiefers nach dem 
Gesetze der Zweckmässigkeit keine Verkürzung erfahren darf. 





II. Physiologische und pathologische Reize des Knochen- 
wachstums. 


A. Endokrine und heterogene Reize des Kieferwachstums. 


Der trophische Reiz der Funktion liefert für das Knochen- 
wachstum ein zwar wichtiges, aber nicht ein einzig und allem 
wirkendes Moment. Ware die Funktion allein massgebend, dann wäre 
sowohl das normale Knochenwachstum als auch die Transformation 
des Knochens bei Abänderung seiner [Inanspruchnahme ganz unbe- 
grenzt. Der riesige Tukanschnabel (Fig. 69), dessen dünne horn- 
artige Wandungen ein grossmaschiges Knochennetz umschliessen, 
ferner der hornwandige, mit einer zartfaserigen Knochenspongiosa 
ausgefüllte Kasuarhelm (Fig. 70), der übrigens beiden Ge- 
schlechtern zukommt, und endlich die verschieden gestalteten 
Rutenknochen vieler Tiere, die z. B. beim Hunde wie eine drei- 
kantige Hohlsonde die Harnröhre überdachen, lassen sich nicht 
als rein funktionelle Knochenformen deuten. Ausser dem funktio- 
nellem Reiz ist es vor allem die Innensekretion mancher 
Drüsen, durch welche das Knochenwachstum teils gefördert, teils 
gehemmt, ja sogar harmonisch geregelt wird. Während neben einer 
geringen Menge von Magnesium und Natrium hauptsächlich der 
Kalk und die Phosphorsäure das zum Aufbau notwendige Material 
für das Knochenwachstum liefert, ist es noch nicht ganz entschieden, 
ob z. B. der Phosphor in Substanz, die Vitamine und andere lipoide 
oder stickstoffhaltige Ergänzungsstoffe ebenfalls nur als Bauelemente 
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oder als Reizstoffe im Sinne der Hormone wirken. Ausser diesen 
adäquaten und endokrinen Reizmitteln gibt es noch eine Reihe 
heterogener Reize, die die Knochenbildung qualitativ und 
quantitativ zu beeinflussen vermógen. 

Die Geweihbildung als Geschlechtscharaktere steht im engen 
Zusammenhang mit der endokrinen Hodens ekretion, daher 
tragen nur die männlichen Tiere Geweihe und behalten sie nach 
der Kastration, oder setzen, wenn ein Verlust der Hoden nach dem 
Abwerfen oder in der Kolbenzeit erfolgt, ein unförmliches sogenanntes 
Perückengeweih. Die Entwicklung der hornartigen, mit feinster 
Spongiosa ausgefüllten Vorsprünge, ‚die der Helmkasuar und einige 
andere Vögel, wie manche Säugetiere ihre Hörner, auf den Stirn- 
beinen tragen, steht. höchstwahrscheinlich im Zusammenhang mit der 
Funktion der Gesehleehtsdrüsen. Es findet sich nämlich nach H. 
Gadow (Brouns Klassen und Ordnungen des Tierreichs) eine 
sehr merkwürdige sexuelle Verschiedenheit in Schädel der Hollen- 
hühner, indem nur im männlichen Schädel die Frontalia zu einen: 
Höcker aufgetrieben sind, auf dem der Federbusch' steht. Andererseits 
fand Sellheim bei Kapaunen die Hóhendurchmesser des Schädels 
verringert. 

Man darf wohl annelımen, dass der Rutenknochen (Os penis) 
und die Nasenmuscheln, besonders das Os turbinale, in bezug auf ihr 
Wachstum von den endokrinen Drüsen abhängig sind, da weder der 
kompakte Knochenbau des Penisknochens und die oft sehr kompli- 
zierten, aus vielen zarten Lamellen bestehenden Nasenmuscheln, noch 
ıhre Formverschiedenheit bei den einzelnen T iergattungen durch den 
Reiz der Funktion erklärt werden können. Diese Annahme ist auch 
deshalb berechtigt, weil es Knud Sand und Lipschütz gelungen 
ist, bei sogen. maskulierten Ratten eine Umwandlung der Clitoris 
in ein penisartiges Organ zu erzeugen. lerner stehen bei den Tieren 
die Nasenmuscheln als Träger von Schwellkorpern mittelst des Ge- 
ruchsinns zu den Geschlechtsorganen in enger Beziehung. 

Von Tandler und Keller ist durch Messungen festgestellt, 
lass bei kastrierten Säugetieren die Rohrenknochen eine entschiedene 
Tendenz zut Verlängerung zeigen, wie ja auch die Eunuchen un- 
verhältnismässig lange Extremitäten besitzen. Alinliche Knochen- 
veränderungen nach der Kastration fanden Sellheim beim Hahn, 
Hund und Rind, Pirsche beim Meerschweinchen, Poncat bein 
Kaninchen, v. Nathusius beim Pferd usw. Der Grund für das 
abnorme Längenwachstum ist in der jahrelangen Verzögerung der 
Epiphysenverknöcherung zu suchen. Wie Tandler und Gross hat 
Franz durch Tierversuche nachgewiesen, dass das Beeken von 
jung kastrierten Schafböcken eine “mehr weibliche Form annimmt, 
während das Becken von kastrierten weiblichen Lämmern die 
sehmälere Form des männlichen Typus erhält; gewissermassen ent- 
steht eine neutrale geschlechtslose Beckenform. Da hierdurch er- 
wiesen Ist, dass das weibliche Beeken nieht, wie man früher annahm, 
durch den mechanischen Ausdehnungsdruck des wachsenden Uterus 
und der Eierstócke zu seiner charakteristischen Grösse und Form 
auswächst, so hat man um so weniger Recht, das weibliche Becken 
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und Uterus als Vergleich heranzuziehen, um die Nasenenge durch 
einen mangelnden Atmungsdruck und den Gaumenhochstand durch 
,Ausriefung'' seitens der Zunge in naiver Weise zu erklären zu ver- 
suchen. 


Auf den Kiefer scheint die innere sexuelle Sekretion ebenfalls 
einzuwirken, denn die Diabetiker, die meistens über Impotenz klagen, 
zeichnen sich durch Alveolaratrophie und sehr schlechte Zahne aus, 
während die Neger, die bekanntlich ausserordentlich erotisch ver- 
anlagt sind, über kräftige Kiefer und tadellose Zähne verfügen. Es 
mag hier erwähnt werden, dass auch frühzeitige Schwanger- 
schaft bei jugendlie hen Individuen Veränder ungen an den Epi- 
physenfugen hervorruft, die nach Halban ein beschleunigtes 
Wachstum, zuweilen auch Knochenwucher ungen und Vergrösserung 
des Kiefers mit Auseinanderweichen der Zähne zur Begleitung 
haben (Disselhorst). Wenn man die Kiefer beider Geschlechter 
miteinander vergleicht. so findet man die weiblichen, zumal die 
Unterkiefer, fast ausnahmslos viel graziler gebaut, als die mit starken 
Leisten und Knochenvorsprüngen versehenen wuchtigeren Kiefer 
des Mannes; noch grösser aber ist der Unterschied bei vielen Säugern, 
deren Kiefer sich beim männlichen Tiere häufig durch exzessive 
Zahnbildungen (Elefant, Wildschwein, Narwal usw.) als sogenannte 
sekundäre Geschlechtscharaktere besonders auszeichnen. Man darf 
daher sich der Ansicht. nicht verschliessen, dass die innere Sekre- 
tion der Geschlechtsdrüsen nicht nur auf die Grössen- 
entwicklung des normalen Kiefers, sondern auch auf 
die Formgestaltung mancher Kieferverbildungen nicht 
ohne Einfluss ist, wenngleich über diesen Punkt noch wenig ein- 
wandfrei festgestellt ist. Ob dabei die Ley di g schen Zwischenzelleir 
des Hodens, oder das eigentliche Keimgewebe die Hauptrolle spielt. 
ist auch durch Steinachs in die breite Öffentlichkeit getragene 
Arbeiten noch keineswegs bewiesen. 


Eine wachstumsfördernde Wirkung scheint auch die Hypo- 
physe auszuüben, da ihre Hy pertrophie meistens mit Riesenwuchs 
oder mit Akromegalie verbunden ist. Obgleich auch hierbei haupt- 
sichlich die Exfremitätenknochen einer unproportionierten Ver- 
längerung unterliegen, konnte ich bei den 3 von mir gemessenen 
Schädeln von Riesen nicht nur eine beträchtliche Verbreiter ung der 
Kiefer, sondern auch eine auffallend grosse Wachstumsausdehnung 
der Höhe der Unterkiefer konstatieren. Wie mir Herr R. Fick 
freundlichst mitteilt, ist dasselbe auch bei dem Skelett des bekannten 
Hofriesen (gest. 1463) in Innsbruck der Fall. NachEntfernung 
des Hirnanhangs bei Hunden fand Aschner bedeutende Wachs- 
tumshemmung und Bestehenbleiben der Epiphysenfugen mit Ver- 
zögerung der Verknöcherung und der a das 
Milchgebiss bleibt zeitlebens bestehen, die Zähne 
werden nicht gewechselt und ra fest im Kiefer, 
so dass die definitiv en Zähne hinter ihnen hervor- 
kommen (Disselhorst). 


Knochenbrüche, die von Steinlin an Kaninchen nach Entfernung 
der Schilddrüse vorgenommen wurden, zeigten gegenüber den Kontroll- 
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tieren eine Verzögerung der Kallusbildung, die um so ausgesprochener erschien, 
je länger die Schilddrüse schon entfernt war. Walter fand eine sehr be- 
dentende Regenerationshemmung bei amputierten Gliedmassen von Amphibien 
(Triton, wenn gleichzeitig die Schilddrüse exstirpiert war. Neuerdings sind 
von Gudernatsch, Romeis, Ahderhalden und vielen anderen ar 
suche an Kaulquappen angestellt, die las Ergebnis zeiligten, dass die Thymus 
fütterung das Wachstum und die Regeneration anregt, während die Schild. 
drüsen fütterung eine Wachstumshemmung verursacht und zur Bildung von 
Zwerefróschen führt. Hiernach hätte das Fehlen und der Überfluss an Schild- 
drüsenhormonen dieselbe Wirkung! Sehr merkwürdig ist es aber, dass die 
Thymusfütterung gleichzeitig die Metamorphose hemmt, während umgekehrt 
die Schildrüse letztere beschleunigt. Diese wechselseitige, sich. ge- 
wirsermassen kreuzende Beeinflussung der beiden Drüsen ist um so inter- 
essanter, weil sie in der Wirkung der Druck und Schubkräfte auf das Wachs- 
tan des Knochen und. Bindegewebes ein Analogen hat, indem der Druck das 
Knochenwachstum, der Schub das Bindegewebewachstum fördert, und umgekehrt 
der Schub dem Wachstum der Knochen und der einfache Druck für sich allein 
dem Wachstum des Bindegewebes hinderlich ist. Nach Mayerhofer steht 
the Störung der Zahmung und des Zahnwechsels, die bei Kretinisinus sehr 
charakteristisch ist. im engen Zusaminenhange mit der Schilddrüsenfunktion. 
Rutsehera sah nach Verabreichung von Schilddrüsentabletten wiederholt 
Beschleunigung der Zahnung und des Zahnwechsels. 

Obwohlein Gaumenhochstand oder eine Kiefer 
enge als partielle Hypoplasieh, wie auch eine 
Entwicklungshemmung des ganzen Kiefers sich durch 
mangelhafte Thymus- oder durch überschüssige Schildrüsensekre- 
tion, wie überhaupt dureh irgendw elche Störungen 
der Innensekretion ganz natürlich und zwanglos 
deuten liessen, fehlt es doch noch an sicheren Be- 
obachtungen in dieser Beziehung. 

Die Wirkung der innensekyetorischen Drüsen auf die nach 
statisch-mechanischen Grundgesetzen wachsenden Knochen erleichtert 
uns das Verständnis für den Einfluss, den chemische entzündliche 
und audere pathologische Reize auf die Knochenbildung ausüben. 
Ss, erwähnt Winkel die Beobachtung von Haubner, der in den 
Freiburger Hütten eine akute Osteoporose beim Vieh konsta- 
tierte, die durch Niederschläge von sauren schwefelsauren Salzen 
auf die Futterpflanzen verursacht wurde; nach Verhinderung der 
Hüttenrauchniederschläge verlor sich die Krankheit. Wegner ge- 
lang es durch Phosphorfütter ung auch bei erwachsenen Tieren eine 
Verengerung und sogar eine vollständige Ausfüllung der Knochen- 
markhöhle durch innen augelagerte echte Kuochensubstanz zu be- 
wirken. F. Busch erzielte durch Injektion kleiner Mengen regu- 
linischen Quecksilbers in die Arteria nutritia cine solche Knochen- 
produktion in der Markhöhle, dass sie fast in ganzer Ausdehnung 
mit Knochenmasse angefüllt war. . Bekanntlich kann durch Ein- 
treiben von Elfenbein- oder Metallstiften in die Diaphyse sowohl 
em erhöhtes Längen wachstum als auch eine H y perostose 
der Dia- und Epiphyse bei jungen Individuen hervorgerufen werden. 
Auch die Oberfläche der von mir mit Silberplättchen beschickten 
Schädel von Kaninchen zeigt unverkennbare Anzeichen von neuen 
Knochenauflagerungen, die zum Teil über die Silberplättchen 
kriechen und der Knochenfläche ein höckeriges Aussehen (Fig. 75 
u. E verleihen im Gegensatz zu der normalerweise glatten Schädel- 
fläche, 
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Dass chronisch-eiterige Entzündungen ebenfalls ein abnormes 
Längenwachstum der langen Röhrenknochen bewirken können, ist 
durch viele Beobachtungen bekannt geworden. Nordon hat als 
einer der ersten allein 67 Fälle aus der Literatur zusammengestellt, 
wo infolge von Periostitis oder Teilnekrose der Diaphyse ein ver- 
mehrtes Längenwachstum, das 'oft mehrere Zentimeter betrug. statt. 
gefunden hatte. In einigen klinisch beobachteten Fällen ist sogar 
bei Erkrankung der Tibia auch ein abnormes Wachstum der Fibula 
und des Oberschenkels beobachtet worden. Lan genbeck, Ollier 
und Bidder haben auch experimentell durch chronische Entzin- 
dungsherde eine Beschleunigung des Längenwachstums der Knochen 
herbeigeführt. Nach Quctelet können Krankheiten, besonders 
fieberhafte, ein ungewöhnlich schnelles Knochenwachstum veran- 
lassen. | 

Es sind meines Wissens bisher noch keine Beobachtungen 
darüber angestellt worden, wie sich das Wachstum der (Gesichts- 
schädelknochen gegen die Einwirkung von chronisch-eiterigen Ent- 
zündungen verhält. Auch wird es nicht so leicht sein, an den ver- 
hältnismässig kleinen und kurzen Knochen des menschlichen Gesichts- 
schädels eine Wachstumsanomalie so leicht festzustellen, wie an 
den langen und von einander unabhängigen Extremitätenknochen. 
Ziem hat allerdings künstlich dauernde Eiterung der Nase unter- 
halten mit dem Erfolg, dass sich eine ausgesprochene Asymmetrie 
des ganzen Schädels einstellte und zwar infolge von Hypoplasie 
der tamponierten Seite. Dass es die Wirkung der purulenten Eiterung 
war, die diese Wachstumsstörung nach sich zog, geht auch daraus 
hervor, dass die einfache Vernihung des wund gemachten Nasenlochs 
ohne Eiterung keine oder nur wenig ausgesprochene Resultate 
ergab. Auch die Ergebnisse der Experimente von L. Fick. 
der nach Trepanation der Nasenbeine und Exzision des Septum 
eine Verkürzung der Schnauze konstatierte, sind zum Teil auf 
Eiterungen zurückzuführen. Wenn man aber bedenkt, dass dic 
Beobachtungen fast aller Autoren darin übereinstimmen, dass 
Gaumen-, Choanen-, Nasenenge sowie Septumdeviationen und Leisten- 
bildungen den Locus minoris für chronische Entzündungen bilden 
und auffallend häufig zu Hyperplasien der Schleimhäute und der 
Muscheln führen, dann darf man Schechs Meinung beipflichten, 
dass zuweilen auch die Nasenknochen und Knorpel an der Hyper- 
trophie teilnehmen, zuma] er Hypertrophien des knorpeligen Septum 
hei chronischer Naseneiterung mehrmals unter seinen Augen sich 
entwickeln sah. B. Fränkel beschrieb einen Fall von blasen- 
förmiger Vergrösserung der unteren Nasenmuschel, die mit Eiter 
angefüllt war, und deren Hypertrophie von ihm auf den entzündlichen 
Prozess zurückgeführt wurde. Auch die von Zuckerkandl. 
Michel und anderen beobachteten knöchernen Synechien zwischen 
den Muscheln und dem Septum oder Nasenboden sind Knochenan- 
hildungen, die durch Entzündungsreize verursacht werden. Wenn 
die Keilbeinhöhle den Sitz heftiger Schleimhautentzündung_ bildet, 
dann geht daraus naeh Vire how fast immer eine Verdickung 
(Sklerose) des Knochens hervor, wobei sieh die innere Oberfläche 


169) Wachstum und Verbildungen des Kiefeıs und der Nasenscheidewand etc. 355 


nt knöchernen Granulationen bedeckt. Andererseits werden aber auch 
Knochenatrophien, z. B. bei Ozäna, als Folgezustände nach Ent- 
zündungen der Nasenschleimhaut beobachtet: nach- B. Fränkel 
velt aber diesen Atrophien immer erst eine Knochen-Hypertrophie 
voraus. | 

Auf Grund dieser Knochenwachstumsvorgänge infolge von Ent- 
zündungsreizen lässt sich nieht bestreiten, dass die Extensität 
mancher Septwndeviationen und Leisten teilweise auf dieser hetero: 
venen Reizwirkung beruht, die häufig dureh Nasenkatarrhe oder 
gelegentlich durch traumatische Septumentzündungen angebahut 
und dann hauptsächlich den unteren Rand des K norpel- 
septum, nach Analogie des Diaphysenknorpels, in 
Mitleidenschaft zieht. Auf diese Weise liessen sich manche erst im 
zunehmenden Alter auftretende Asymmetrien der Nasenapertur und 
der Choanen erklären. Ferner kann man einen Teil der Gaumen- 
asymmetrie auf Rechnung derartiger Entzündungsreize setzen. An 
dem älteren Gaumenquerschnitt des Zs i emondy schen Oberkiefers 
(Fig. Gr. 5d) erkennt man deutlich en Asymmetrie, die dem 
jüngeren Kiefer (Fig. Gr. 5c) von demselben Individuum vollkommen 
fehlt; man kann hier eine vielleicht vorhandene Zahnwurzelhauft 
entzündung als Wachstumsreiz annehmen. Es ist durchaus nicht 
wahrscheinlich, dass eventuell der einseitige Gebrauch der emen 
Kieferhälfte die Ursache sein muss: denn Küs ster, der bei ein- 
seitigen Kieferankylosen oft auf der gesunden Neite eine stärkere 
Atrophie vorfand, als auf der kranken, kann sich diesen paradoxen 
Befund nur dadurch erklären, dass nach seiner Ansicht. die Gewebe 
gerade auf derjenigen Seite eine stärkere Ausbildung erlangen, die 
am meisten entzündlich infiltriert waren. 


Bier zählt eine Reihe von körperfremden Reizen auf, die 
auf die Knochenregeneration und auf das Knochenwachstum für 
sich allein oder gleichzeitig, günstig oder störend einwirken können: 
Infektion, Fremdkörper (Drainróhren, Katgut, Seidenfáden). 
Licht (Finsen) Wärme, Hyperämie (Bier sche Stauung), 
Kälte, Trockenheit. mechanische und chemis che 
Reize (Scharlachöl), bestimmte Nährböcden und der Schede- 
sche Blutschorf. Inwiefern all diese verschiedenen Reize das 
Kieferwachstum fördern oder heeinträchtisen könnten, soll hier nicht 
weiter untersucht werden. | 


B. Degeneration und Kieferdeformation. 


Während die meisten Autoren die Kieferdeformitäten vom onto- 
logischen Standpunkt aus beurteilen, stellen einzelne auch phylo- 
genetische Betrachtungen an. Da man Unregelmässigkeiten der 
Kieferknioe "hen bei wilden Völkern höchst selten, bei den zivilisierten 
Rassen sehr häufig und besonders bei den oberen Klassen und den 
Stadtbewolhnern antrifft, so beruft sich Cartw right auf die Dar. 
winsche Lehre, indem er die Deformititen für eine Art Züchtuug 
ansieht, bei der ein kleiner Kiefer gleichsam (dasselbe Resultat ‚guter 
Rassenziie "tung sei, wie kleine Füsse und zarte Hände. Hiergevon 
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macht aber Kingsley den wohl berechtigten Einwand geltend, 
durch eine Züchtung s Auswahl würde man zwar ein edler ge- 
formtes, aber keiu Ge Gebiss erwarten dürfen. 


Die Tatsache, dass Cartwrisht und Coleman unter 200 
uralten Schädeln in einer Gruft zu Kent, und Mummery unter 
3000 Schädeln von untergegangenen oder noch lebenden aber un- 
zivilisierten Rassen fast immer normale Kiefer vorfanden, dass 
Nickols während 12 Jahren an Chinesen- und Indianerschädeln 
nur einmal eine kleine Zahnunregelmässigkeit antraf, dass Septum- 
verbiegungen bei aussereuropäischen Völkern von Zuckerkand] 
seltener, hei Negern von Potiquet sogar nie beobachtet wurden. 
dass dagegen die kultivierten Europäer sic ch nur ausnahmsweise einer 
geraden Nasenseheidewand oder eines normalen Kiefers und voll- 
kommenen Gebisses erfreuen, sind Zeichen einer unver- 
kennbaren Degeneration! Die. Kieferdeformation ist alse 
keine zufállige Missbildung, wie Cartwright meint, sondern eime 
ganz naturnotwendige Folgeerseheinung des mangelhaften Gebrauchs 
mit unverkennbar dege nerativen Symptomen, Ob man einzelne dieser 
Degenerationsformen für besonders „edel“ ansieht, wie z. B. sehr 
kleine Hände, richtet sich ganz nach dem subjektiv en Geschmack ; 
denn der Chinese verehrt in den verkrüppelten Füsschen sein Sehön- 
heitsideal, dagegen sind Bulldoggen und Möpse, deren Oberkiefer 
oxtravagante Verkümmerungen darstellen, bei uns sehr begehrt und 
stehen hoch im Preise. Die Familie der Möpse ist. übrigens “aralt und 
im Aussterben begriffen ! | 


So bestechend und bis zu einem gewissen Grade überzeugend 
diese Degenerationshypothese sich darbietet, so schwer wäre es, 
den exakten Nachweis für den tatsächlichen Vorgang an sich und 
für die Wirkung der treibenden Kräfte zu führen —- ohne die 
Resultate meiner Messungen, ohne genaue Verfolgung der embryo- 
logischen Entwicklungsvorgänge, ohue die Gesetze der trophischeti 
Reizwirkung und der SEET Formbildung, ohne den Glauben 
an die Vererbung erworbener Eigenschaften. 


Aus dem Vergleich meiner Messungsresultate der deformen 
Kiefer mit. den normalen ergibt sich, dass die Kiefermissbildungen 
fast ausnahmslos «dadurch zustande kommen, dass die übliche 
Knochenanbildung bald an den Nähten, bald an den Knochenflichen 
mehr oder weniger gedrosselt, und selten sogar ganz gehemmt wird. 
‘Nicht nur die Schmalheit des Oberkiefers ist die olgeerscheinung 
einer mangelhaften Entwicklung, sondern auch der Gaumenhochstand 
und das Vorspringen des Oberkiefers | so paradox es klingt. Dagegen 
sind die Verbildungen der Nasenscheidewand keine Hem- 
mungsbildungen an sich, sondern werden indirekt durch die Hypo- 
plasie des Gesichtsschädels und direkt durch die fortschreitende 
Entwicklung der Gehirnkapsel samt septalem lortsatz und des 
(Gehirns verursacht. Es besteht ein disharmonisches Wachs: 
tum, indem einerseits das Hirngehäuse sich in aufsteigender Linie 
weiter ausbildet, und andererseits die. Kauwerkzeuge. hvpoplastiseh 
lerenerieren. 
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Die Disharmonie im Wachstum. der Schádel- und der Gesichts- 
knochen beruht aber zum Teil auch auf Ursachen, die in den diffe- 
renten Geweben der embryologischen Anlage zu suchen sind. Da 
nämlich der Sehádelgrund und das Knochenseptum aus dem k nor pe- 
ligen Primordialkranium (siehe Taf. VI) hervorgegangen, der 
Oherkiefer, Vomer, Stirnbein usw. als Deck- oder Belegknochen, d. h. 
phylogenetisch betrachtet, aus Hautgebilden entstanden sind, 
der Unterkiefer wiederum ursprünglich aus dem Meckelschen 
Knorpel und weiterhin aus dem Gelenkknorpel entwickelt ist, und 
da endlich die Zähne zum Teil epithelial präformiert sind, so 
muss diesen embryologisch (ifferenten Geweben auch eine ungleiche 
Wachstunsenergie innewohnen. Daher können bei einer hypoplasti- 
schen Neigung einzelner oder aller dieser Keimgewebe die vor. 
schiedensten Variationen entstehen: es kann ein Kretinschädel bei 
sleichmässiger Hypoplasie aller Teile, sogar eine harmonische Form 
besitzen; es gibt andererseits Mikrozephalen mit zwar disharmoni- 
sehem, aber voll entwickeltem Kiefer und prächtigem (tebiss, wie 
auch Normalschädel, die entweder einen deformen Kiefer mit normal- 
geformten Zähnen oder einen harmonischen Kiefer mit Zahnanomalien 
aufweisen können. 

Es ist nun leicht erklärlich, dass die schwersten Konflikte 
zwischen der sich fortentwickelnden Hirnkapsel und dem zur De- 
veneration neigenden Kiefer- und (iesichtsknochen sich auf der 
Grenze beider abspielen müssen, und daher darf es uns nicht. wundern. 
dass gerade der untere Rand des Knorpelseptum als untere. Grenze 
des Chondrokranium am stärksten in Mitleidenschaft gezogen wird. 
Hier sehen wir in den Verbiegungen und Leistenbildungen die Wir- 
kung des sich stetig weiter entwickelnden Septumknorpels, welcher 
einen medianen, flachen und zungenförmigen Ausläufer des Chondro- 
kranium darstellt, und dessen vorderer und unterer Rand nie ver- 
knóchert und somit gewissermassen einen embryonalen Rest 
bildet. Die Tatsache, dass die ersten Anfänge der Septumasymmetrien, 
der Verbiegungen und Leistenbildungen, schon im frühen Embryonal- 
leben auftreten, zeigt, dass der Kampf um den Raumanspruch schon 
einsetzt. wo nur erbliche, aber keine von aussen wirkenden Ein- 
flüsse herrschen können. Wenn Septumverbildungen bei Kretins 
und Negern nie, bei Frauen und wenig zivilisierten Völkern seltener. 
als bei der hochstehenden kaukasischen Rasse beobachtet werden, 
dann kann man wohl annehmen, dass mit der kulturellen Volum- 
zunahme des Gehirns auch der Schädelgrund nebst dem Anteil des 
Knorpelseptum eine entsprechende Wachstumsvermehrung im Ge- 
folge haben muss, die sich sogar in den Verbiegungen und Leisten 
der immer mitwachsenden Nasenscheidewand widerspiegelt, während 
der Gesichtsschädel unbeteiligt bleibt. 

Im Gegensatz zum relativ überschüssigen Wachstum des Knorpel: 
septum neigt der Vomer zur Hypoplasie In den Abbildungen 
Fig. 36, 37 u. 43 haben wir überzeugende Beispiele für diese 
Tatsache, das Septum Fig. 43 zeigt eine sehr kümmerliche Ent- 
wicklung des Vomer, aber eine volle Entwicklung des Knorpelseptuni, 
das sich allerdings in der allzu engen Umrahmung in wellenförmigen 
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Buckeln krümmt. Einen anderen Typus der Hypoplasie zeigt das 
Septum der Fig. 37, bei dem der "Vomerkörper und Vomerfuss 
gar nicht zur Ausbildung gekommen, sondern in den l'rühembryonal- 
stadium zurückgebliebeu sind, wo sich der definitive Gaumen und die 
sekundären Choanen noch nicht gebildet hatten. In manchen Fällen 
(Fig. 36) erreicht der Vomer mit seiner hinteren Kante den hori. 
zontalen Rand des harten Gaumens nicht, so dass er, wie bei vielen 
Säugetieren (Fig. 38), nur. den vorderen Abschnitt der Nasenhöhlen 
trennt. Da der Vomer lediglich ein Verbindungsstück zwischen den 
Nasenboden und dem unteren Knorpelrand bildet, ist er auch an 
den Deformationen des Septum nur passiv beteiligt. 

Das Hindernis, welches der natürlichen A usbreitung des Knorpel: 
septum im Wege steht, ist der Oberkiefer, wenn sein Wachstum 
nicht gleichen Schritt mit dem des Knorpelseptum hält. Da die Ver- 
biegungen des Septum sich sowohl in horizontaler wie auch in verti- 
kaler Richtung ausdehnen, so muss die hier wirkende Wachstums- 
hemmung in den oberen Nahtverbindungen des Oberkiefers mit dem 
Stirn-, Joeh- und Siebbein zu suchen sein, infolgedessen der Kiefer 
nicht genügend nach abwärts und vorwärts wächst. Für die ty p1- 
sche mangelhafte Entwicklung des Oberkiefers in frontaler Richtung 
haben wir einen unwiderleglichen Beweis in der stetigen Ab- 
nahme der Prognathie mit fortschreitendem Alter des 
Menschen, während bekanntlich bei den Tieren mit dem Wachs 
tum auch die Prognathie zunimmt. 

Da die Prosnatiuo auch mit der Zivilisation abnimmt, so haber 
wir auch darin einen Grund für das häufigere Vorkommen von Sep 
tamdeformationen bei den europäischen Rassen. Auch habe ich 
durch meine Messungen festgestellt, dass der untere und hintere 
Septumsrand nicht so ausgiebig wächst, wie der vordere und obere 
Teil desselben. 

Weil das Septum auf der Nahtlinie des Gaumens der. Vomerstütze 
und des Nasenstachels ruht, so kann auch hier eine Verhinderung 
des Herabwachsens des Septums sich einstellen, wenn die Resorption 
des Nasenbodens ungenügend ist. Es wird "jedoch hauptsächlich 
der Nasenboden durch Einschmelzung ausgehöhlt, während gerade 
der mittlere Teil neben der Mediannaht als sogenannte Crista nasalis 
stehen bleibt und dem nach unten wachsenden  Neptum den Weg 
versperrt. l 

Die mangelhafte Resorption des Nasenbodens, die beim Menschen 
stets mit einer mangelhaften Knochenanbildung am Gaumendach 
einhergeht, ist wiederum der sehr einfache Grund für den Gaumen- 
hochstand. Nur selten. wird der Gaumen dadurch eine abnorme Höhe 
erreichen, dass der Alveolarfortsatz eine anormale Entwicklung in- 
folge hesonders langer Zahnwurzeln erhält. Die Schmalheit de 
Gaumens und die Enge des Oberkiefers ist ebenfalls nur ein Zeichen 
von einem Wachstumsmangel in der Mediannaht, sie wird ebenso: 
wenig durch ein’ seitliches Zusammendrücken der Alveolarfortsätze 
ver ursacht, wie das háufig beobachtete Vorspringen des Ober 
kiefers: denn aus den Tabellen ist ersichtlich, dass auch der Teil des 
deformen Oberkiefers, der die 10 vorderen Zähne trüegt, keine abiorme 
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Hche des Alveolarbogens aufweist, sondern, gerade wie die normale 
Kieferbogenhöhe nach dem Zahnwechsel um einige Millimeter ab - 
nimmt, während sie dureh ein mechanisches Herauspressen doch 
wohl zunehmen müsste Ausserdem beruht das Vorspringen des 
Oberkiefers fast immer auf einer Làngenhypoplasie des Unterkiefers. 

Auch an der dorsalen Seite des Oberkiefers macht sich haufig 
ein mangelhaftes Wachstum dadurch auffallend bemerkbar, dass er 
für den 1H. Mahlzalın keinen Raum hat, oder dass dieser Zahn De- 
venerafionserscheinungen aufweist, oder stark disloziert, oder auch 
sar nicht zur Entwicklung gekommen ist. Ebenso deutet das Rleiner- 
bleiben oder das Fehlen der seitlichen Schneidezähne auf eine rudi- 
mentäre Entwicklung hin. Selbst die Überzahl der Zähne, wie der 
5. Schneidezahn, zeust von eimer Entwicklungsstörung, da er oft 
das einzige Zeichen einer intrauterin bestandenen und geheilten 
Kieferspalte ıst. 

Da die Zähne ihre eigenen Waehstumsgesetze habon sowohl 
in bezug auf embryonale Abstammung als auch auf die Funktion —, 
so muss bei einer Hypoplasie des Kiefers fiir die normalen, und noch 
mehr für übergrosse Zähne ein Platzmangel auftreten, der zu 
wancherlei Zahndislokationen führt, und dem Zahnbogen häufig 
eine bestimmte Form verleiht: eine gotische oder V-förmige, ein: 
leierartige oder eine sogenannte hexagonale Form. Diese Forn 
hezieht sich stets nur auf den Zahnbogen und entsprechend weniger 
auch auf den Alveolarbogen, aber nic ht auf den. Kiefer selbst. 

Obgleich die in Rede stehenden Kieferdeformitäten als eine zu- 
n hmende Devenerationserscheinung auch vererblich sind, darf es 
nicht. auffällig erscheinen, dass wir dieselben im l'ótalleben noch 
zauz vermissen, Der Grund dafür liegt darin, dass der hohe Gaumen 
sich erst entwickeln kann, wenn «die Zähne und der Alveolarfortsatz 
zur Ausbildung gelangen. Trotzdem lehrt uns der Vergleich der 
verschiedenen Gaumendurchsehnitte der fötalen Kiefer (Taf. 1), dass 
schon im Empbryonalstadium die Höhe des (aumens und Breite des 
Oberkiefers bei manchen hinter «demjenigen Durchsehnitismasse 
‚urückbleibt, das der Körperlänge des Individuums entsprechen 
würde. Es treten die typischen Deformationen erst viel später zu- 
tage, wie auch die Verkümmerung der Schneidezähne und der II. 
Mahlzähne e, deren Erkennung erst im höheren Lebensalter möglich ist. 

Da der Unterkiefer nur lose mit dem Schädel zusammenhängt, 
da er nur aus zwei Knochenspangen hervorgegangen ist, durch 
deren Vereinigung kurz nach der Geburt. sein W reiterwachstum  be- 
reits abgeschlossen war, und da die Schneidezähne im Unterkiefer 
viel kleiner als im Oberkiefer sind, so ist es leicht erklärlich, dass 
der Unterkiefer keine dem Oberkiefer ähnliche Deformitäten hervor- 
bringen kann. Gleichwohl lassen sich auch an ihm Degenerations- 
erscheinungen feststellen. Zuweilen ist der Unterkiefer sehr schmal: 
(Fig. 54 u. 56), weil die Entwicklung von seiten der Mediannaht zu 
sering ist, oft aber ist er subnormal kurz, ein Mangel, der sich 
dadurch offenbart, dass der Oberkiefer abnorm weit vor- 
springt (Fig. 60). Die starke Schrägstellung der seitlichen Alveo- 
larteile, die sich fast bei allen hochstehenden Völkerrassen findet, 
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rung der sicherlich meist rohen Nahrung von zahem Fleisch oder 
harten Früchten und Wurzeln vor sich ging. Dagegen ist das Ge- 
biss des Kulturmenschen durch die Kochkunst, die jede Nahrung 
möglichst weich und leiehtbrüchig zubereitet, fast ganz entlastet. 

Dazu kommt, dass während mehr oder weniger langen Krank- 
heitsperioden nur flüssige oder breiige Nahrung genossen wird, 
Nicht nur die Zahnanomalien her Rachitis und Diabetes und die Zahn- 
leiden an sich, sondern fast alle konstitutionellen und viele Gewerbe- 
krankheiten, auch die habituelle Mundatmung tragen dazu bei, dass 
schon frühzeitig die Kautätigkeit der Zähne fast vollkommen ver- 
hindert oder auf cin Minimum beschränkt wird. Es gibt keine Zahn- 
pflege, durch die eine mangelhafte Funktion der Kiefer ersetzt oder 
die Folgen einer unzweckmässigen Ernährung wettgemacht werden 
könnten. | 

Das Gebiss hat aber bei den unkultivierten Völkern noch andere 
Aufgaben zu verrichten, von denen wir uns nur eine schwache 
Vorstellung machen können. Jeder hat wohl schon beobachtet, dass 
ein Handwerker häufig sein Werkzeug beiseite legt und nun mit 
den Zähnen das bewerkstelligt Was ihm seine immerhin zweck- 
mässigen Instrumente nicht leisten wollten. Auch die Kinder, die 
loch den Urtyp der Menschheit widerspiegeln, haben die Gewohn- 
heit, alles in den Mund zu stecken, zu zerbeissen und mit dem Munde 
nachzuhelfen, wenn die Händchen nicht ausreichen. So diente auch 
dem Urmenschen das Gebiss zum Festhalten beim Klettern, wie dem 
Papagei der Schnabel, er benutzte die Zähne als Zange, Messer und 
Schere. Das Gebiss war für ihn eine ebenso gefährliche Angriffs- 
und Verteidigungswaffe, wie dem wilden Tiere. 

Von manchen Seiten ist die Behauptung aufgestellt worden, 
dass die Verkümmerung der Kiefer und Zähne auf Kosten des Ge- 
hims vor sich gehe, weil die zunehmende Entwicklung des Gehirns 
und seine übermässige Inanspruchnahme bein Kulturmenschen dem 
Kiefer gewissermassen die Nahrung entzöge. Diese Auffassung Ist 
yanz unhaltbar, wie überhaupt alle Theorien, die irgend eine Hyper- 
plasie oder Hypoplasie durch eine grössere oder geringere lokale 
Blutzufuhr zu erklären suchen und daher von vornherein von Hyper- 
trophie und Atrophie sprechen. Wir können auf derartige Er- 
klärungen, die im Grunde nichts anderes besagen, als dass sie den 
nackten Tathestand umschreiben, um so mehr Verzicht leisten, weil 
wir in der „trophischen Wirkung des funktionellen Reizes“ ein 
geradezu beweisendes Moment. für "die Umformung und notwendige 
Anpassung der Kieferknochen an ihre Funktion besitzen. Ich habe 
früher schon in kurzen Strichen auseinandergesetzt, in welchen Rich- 
tungen nach dem „Funktionsgesetz der Ober- und Unterkiefer bei 
normaler Beanspruchung wachsen, und an welchen Stellen ein Wachs- 
tumsmangel bei verminderter Tätigkeit sich bemerkbar machen muss. 
Ex gibt. kein Organ und kein Gewebe, an dem die Wirkungen dex 
funktionellen Reizes so augenfällig und überzeugend in Erscheinung 
treten, als beim Knochenwachstum. Aus dem Vergleich der Tabellen 
des normalen und deformen Kieferwachstunis können wir genau ab- 
lesen, in welchem Grade der deforme Kiefer hinter dem normalen in 
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seinen verschiedenen Dimensionen zurückbleibt. Bei dem einen von 
mir behandelten Kaninchen stellte sich infolge von Ruhigstellung 
des einen Hinterlaufs (Fig. 80) eine hochgradige Verkrüppelung 
des Fusses und bei einem anderen nach Exartikulation des Fusses 
(Fig. 81) eine starke Verkümmerung des Unterschenkels, ausserdeni 
in beiden Füllen eine Verkürzung des Unter- und eine Torsion des 
Oberscheukels ein; in den Abbildungen der verschiedenen Bruch- 
heilungen erkennt man, wie durch Verdickungen, Ausladungen und 
Neubildungen von Knochen die (lieder sich den neuen Verhältnissen 
zweekmüssig angepasst haben; im Hinblick auf diese Ergebnisse 
ist man also berechtigt, auch für die Kieferknochen sowohl onto 
genetische wie auch phylogenetische Anpassungsfahigkeit und Form- 
änderungen auf funktioneller Basis als sicher anzunehmen. 


Allerdings lässt sich eine funktionelle Anpassung der Kauwerk- 
Zeuge an ihre spezielle Beanspruchung wohl für die Kiefer- 
knochen, aber nicht für die Zähne beweisen, weil letzteren 
die Eigenschaft der funktionellen Anpassung, sowie überhaupt eine 
Formänderung vollkommen fehlt; sie entbehren des trophischen 
Reizes einer spezifischen Funktion. Zwar wissen wir, dass dureh 
rachitische Erkankung der Zahndurchbruch verzögert, durch Dia- 
hetes der Zahnausfall beschleunigt und dass durch Ernährungs- 
störungen, akute und chronische Krankheiten die Zähne sehr schnell 
und umfangreich der Zahnkaries verfalleu — aber weder für das 
Wachstum der Zahne ist uns ein Hilfsmittel noch fiir die Formbildung 
derselben ein trophischer Reiz einer spezifischen Tätigkeit als wirksam 
bekannt. Die Mileh- und. Weisheits- und. auclt die retinierten Zähne 
erhalten ihre Normalgrösse und typische Form ohne funktionelle 
Beanspruchung, wie auch die Nagezähne gleichmässig weiterwachsen, 
unabhängig davon, ob sie dureh Gebrauch abgenutzt oder überhaupt 
nieht eohraucht werden. Aichel weist darauf hin, dass dem Zame 
in der Gebrauchsperiode die Fähigkeit der Selbstgestaltung tehle. 
Wenn Gebhardt behauptet, dass das Zahnbein durchaus nach 
mechanischen Gesetzen aufgebaut sei, indem die leimgebendai 
Fibrillen für die Zugfestigkeit und Elastizität, die ver 
kalkte Rittsubstanz für den Druck und die Biegungs sfestig- 
keit von Bedeutung seien, so muss hierzu bemerkt werden. dass 
der Begriff: Bieeungsfestigkeit an sich logischerweise schon Druck. 
Zug und Schuh einschliesst, dass aber Zugfestigkeit und Elastizität 
(Gummi) sich ausschliessen. Aichel hält der Gebhardt sehen 
Ansicht, die sich hingegen Adloff zu eigen macht, mit. Recht ent- 
gegen, dass die fibrilläre Struktur nicht durch den Gebrauch des 
/ahnes entstanden ist und auch nicht stattfinden kann, da der Zahn- 
krone die zum An- und Abbau notwendigen Zellen fehlen. Gegen 
Gebhardt spricht auch der Umstand, dass eiu spezifisch funktio- 
neller Wachstumsreiz für den Zahn fehlt, allenfalls müsste er sich 
auf die dünne Zementhülle des Zahnes beschränken, da diese allein 
aus wirklicher Knochensubstanz besteht. Die Hauptbestandteile des 
Jahnes, nämlich das Dentin, als stark modifiziertes knochenähnliches 
Gewebe, und der Schmelz als verkalkte Epidermis sind weder nach 
den statischen Gesetzen des Knochenwachstums aufgebaut, noch ist 
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ihre Orientierung nach diesem funktionellen Prinzip möglich. Da- 
gegen wissen wir ganz bestimmt, dass die „Gewehre“ des Ebers, die 
Stosszähne der Elefanten und ähnliche Zahngebilde, ähnlich den Ge- 
weihbildungen, lediglich von der Innensekretion der Geschlechts- 
drüsen abhängig sind. Weit davon entfernt funktionell nützlich zu 
sein, kónnen diese Záhue durch ekzessives Wachstum ihren Trägern 
hinderlich und lebensgefährlich werden. Man erkennt, dass mit 
dem Mangel einer funktionellen Selbstgestaltuug der Zähne auch 
das Prinzip ihrer absoluten Formzweckmässigkeit. llusorisch wird, 
eine Tatsache, die wohl am auffallendsten bei der abenteuerlichen 
„Zahnsäge‘ 1) des Sägefisches in Erscheinung tritt. 

Da eine funktionelle Anpassung des Zahnes nicht nachweisbar 
ist, muss man sich auch zu Aichels Ansicht bekennen, dass 
die verschiedene Qualität der Nahrung die Zahuform nicht been. 
Husse. „Gleicher Ernährungsweise entsprechen nicht immer gleiche 
Zahuformen, andererseits finden wir bei verschiedener Ernahrungs- 
weise doch gleiche Zahuformen. Nicht die Nahrung“, behauptet 
Aichel, „beeinflusst die Zahnform, sondern die Zahuform die 
Wahl der Nahrung." Der letzte Satz scheint mir zu weit gegriffen, 
selbst wenn es sich um Omuivoren handelte. Die bekannte Vorliebe 
mancher Tiere (Fuchs, Hyàáne) für Aas, das. absolute Bedürfnis der 
Schlangen für lebendige Nahrung und der gewaltige Unterschied der 
Verdauungsapparate der Fleisch- und Pflanzenfresser spricht dafür, 
dass nicht die Zahnform, sondern höchstwahrscheinlich der auf 
Sekretion der verschiedenen Verdauungsdrüsen beruhende Ge- 
schmacksinstinkt die Wahl der Nahrung bestimmt, insofern eine 
Wahl überhaupt sich darbietet. 


Eine Erklärung für die fortschreitende Reduktion des letzten 
Molaren glaubt Aichel in der Behinderung der Zahnkeimentwick- 
lung durch Raumbeengung und Bodenentziehung des hypoplastischen 
Kiefers gefunden zu haben. Dem ist entgegenzuhalten, dass für die 
Zahnkeime und Zahnsäckchen im Kieferknochen kein Hindernis 
besteht, und dass es mangelhaft entwickelte Kiefer mit sehr grossen 
und überzähligen Zähnen gibt. 

Im Gegensatz zur allgemeinen Reduktion des Kiefers zeigt das 
Kinn des historischen Kiefers vor dem prähistorischen nicht nur 
keinen Rückbildungsprozess, sondern im Gegenteil eine fortschreitende 
Entwicklung. Wenn wir die Entwicklungsreihe des Kinnteiles am 
Unterkiefer verfolgen, dann sehen wir, dass dem. Neandertaler Kiefer 
die Kinnbildung noch vollkommen fehlt, obwohl der untere Kieferrand 
nicht mehr so weit nach hinten flieht wie beim Schimpansen, dass 
beim Neger das Kinn schon deutlich hervortritt und beim rezenten 
Europäer eine sehr kräftige Entwicklung desselben besteht. Dass 
die Kinnbildung, wie W alkhoft will, etwas mit dem Fortschritt 
des Sprachvermögens zu tun hat, ist freilich mindestens sehr unwahr- 
scheinlich. Eine zweite Stelle fortschreitender Entwicklung findet 


nn 


1) Bei einer in meinem Besitz befindlichen ’ ristissige wird die übliche 
Sägeform noch dadurch besonders nachgeahmt, dass die Zähne „geschränkt‘, 
d. h. abwechselnd etwas nach der einen und anderen Seite gerichtet sind. 
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sich am unteren seitlichen Kieferrande, die der Ansatzstelle des 
Platysma entspricht, worauf vor kurzem Hans Virchow auf- 
merksam machte, während der mittlere Teil des Unterkieferrandes, 
der nicht an dieser Knochenanbildung beteiligt ist, auf diese Weise 
die sogenannte Incisura submentalis (Klaatsch) bildet. 

Die Disharmonie des degenerierten und des deformierten Kiefers 
besteht nicht darin, dass das Gehirn zu schnell und zu stark, 
der Kiefer zu langsam und zu wenig in gleicher Zeit wächst 
— wir können uns harmonische Formen bei grossem Hirn und 
kleinem Kiefer ebensogut denken, weil auch die Tiere harmonische 
Köpfe bei kleinem Hirn und grossem Gesichtsschädel haben — 
sondern darin, dass das Knorpelseptum und die Zähne nicht 
gleichen Schritt mit einer allmählichen Verkümmerung der häutigen 
Deckknochen des Oberkiefers halten. Der tiefere Grund für diese 
Disharmonie liegt vielleicht darin, dass die Zähne und die Knorpel- 
bildungen ap sich eine grössere gemeinsame Wachstunsenergie be- 
sitzen, oder von der Wirkung der Innensekretion der Thymus- und 
Schilddrüse anders beeinflusst werden, als die hàutigen Belegknochen. 
Andererseits scheint die Schnelligkeit, mit welcher der Europäer 
von den Fortschritten der Kultur beglückt wird, viel zu gross zu 
sein, um einen ganz allmählich vor sich gehenden Degenerations- 
prozess harmonisch in die Wege zu leiten, während der Zeit- 
abstand des prähistorischen Menschen von den jetzt noch lebenden 
unkultivierten Rassen ganz gewaltig ist, und trotzdem ihre Lebens- 
gewohnheiten und Kieferbetätigung in diesem Zeitraume kaum irgend- 
welche Abänderungen erfuhren. 

Nach der Lehre Siebenmanns und Grossheintz ist der 
hohe enge Gaumen Rasseeigenschaft des leptoprosopen Typus und 
wird als solcher vererbt. Von verschiedenen anderen Autoren ist 
ebenfalls darauf hingewiesen, dass Kieferdeformitüten und Zahnano:. 
malien oft vererbt werden; auch von mir sind mehrere Fälle be- 
obachtet worden. Es zeigt sich äber, dass eine bestimmte Form der 
Missbildung sehr selten vererbt wird, dass vielmehr ähnlich, wie bei 
dem Polymorphismus ererbter Geisteskrankheiten, mehr die Dispo- 
sition, also in unserem l'alle die Neigung zur Hypoplasie entweder 
direkt auf die Nachkommen oder auf die Seitenlinien übertragen wird, 
und dass beld Zahnanomalien, bald Gaumendefekte, bald Kiefer- 
enge, bald Gaumenhóhe usw. im alternierenden Turnus zum Vor- 
schein kommen. Es können sich auch Deformitäten dadurch heraus- 
bilden, dass der kleine von der Mutter ererbte Kiefer mit den zu 
grossen Zähnen von seiten des Vaters in einem disharmonischen Ver- 
hältnis zueinander stehen. Derartige lälle sind von Walkhoff 
beobachtet. 

Aus naheliegenden Gründen konnte ich bei den Trägern meiner 
Kieferabdrücke und ihren Verwandten nur in einzelnen Fällen den 
Tatbestand einer Vererbung sicherstellen: der Vater des Kindes 
mit dem oben erwähnten gedrehten Zwischenkiefer (Fig. 25) besass 
einen hohen Gaumen und einen überzähligen Schneidezahn ; der 
oben beschriebene Ober- und Unterkiefer mit je einem Backzahn 
gehörte einem Individuum an, dessen sämtliche Geschwister sich 
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durch hohe, enge Gaumen und auffallend schmale Nasen aus- 
zeichneten ; die erwähnte Zahnanomalie des Oberkiefers mit nur 
? Sehneidezühnen und einem Baekzahn fand sich samt hohem Gaumen 
auch bei der Schwester und Mutter; die hexagonale Zahnbogenform 
mit stark nach aussen gerichteten Eckzähnen zeigte ein Geschwister- 
paar, deren Mutter im Oberkiefer einen um die Achse gedrehten 
Eckzahn hatte; die Mutter eines Mädchens mit vorspringendem V- 
förmigen Alveolarbogen wies einen abnorm hohen und schmalen 
Gaumen auf; der Bruder eines Knaben mit Uvula bifida und hohem 
Gaumen hatte einen sehr engen Kiefer mit gedrängt stehenden Zähnen, 
und in einem anderen Falle fand ich bei Mutter und Tochter dieselbe 
schmale Gaumendeformation. In der Literatur sind bereits ähnliche 
Fälle mitgeteilt, die ebenfalls vererbte Wachstumsstörungen mit De- 
seneratiouscharakteren darbieten. Fritsche fand unter seinen 52 
Fällen von Gesichtsmissbildungen 20% hereditäre Verhältnisse nach- 
weisbar vor. m 

Da nach allgemein geltender Ansicht erworbene Eigen- 
schaften nicht vererbbar sind, könnte man den Einwand erheben, dass 
Hypoplasien und Deformitäten der Kiefer infolge mangelhaften Ge- 
brauchs ebenfalls nicht vererbt werden könnten, ebensowenig wie die 
Zirkumzisio oder das Rasieren der Haare keine erblichen Nachwir- 
kungen habe. Ich glaube aber, dass man einen Unterschied machen 
muss zwischen funktionslosen Organen, deren Vorhandensein oder 
Abwesenheit den Gesamtorganismus nicht berührt, und zwischen 
ständig tätigen Organen, deren Funktion, wie wir gesehen haben, in 
engster Beziehung zu den Einzelorganeu, zu den endokrinen und 
keimbildenden. Drüsen, zur Ernährung und zur Gesamttätigkeit des 
Körpers steht. und viele Jahre und Generationen hindurch, sei es zu 
einer erhöhten oder sei es zu einer verminderten Funktion, immer 
wieder nach derselben Richtung abgelenkt wird. Andererseits ist 
lie Vererbung auch stark verkümmerter Organe ausserordentlich nach- 
haltig, selbst wenn sie gar nicht mehr funktionieren; z. B. bleiben 
die Flügel des Kiwi, die fest an den Rippen und unter der Haut 
verborgen liegen und daher ganz gebrauchsunfähig sind, immerhin 
in Zwergform erhalten. 

Die Vererbung der Kieferdeformitäten muss bei den Kultur- 
völkern in einem grösseren Umfange erfolgen, als bei den Wilden, 
deren Kinder mit Wolfsrachen und ähnlichen schweren Kieferdefekten 
im Kampfe ums Dasein bald zugrunde gehen, wenn sie nicht als 
Teufelsbrut, wie bei den Griechen durch Aussetzen auf den Taygetos, 
getötet werden, während bei den Kulturvölkern gerade derartige 
Verbildungen und Missgestalten durch besonders liebevolle Pflege 
erhalten und zur Fortpflanzung befähigt werden. 

Wenn wir, abgesehen von den eigentlichen monströsen Miss- 
hildungen, aus den stetig zunehmenden deformativen Degenerationen 
der Kiefer die Konsequenzen der Vererbung ziehen, dann muss 
man sich mit dem Gedanken vertraut machen, dass unsere Nach- 
kommen sich später einmal einer sehr hohen und breitausladenden 
Stirn, eines vorspringenden Unterkiefers, und eines kümmerlichen, 
stark znrückfliehenden Oberkiefers zu erfreuen haben. Obgleich 


24* 


"P 


Deal 


366 Gustav Franke. [180 


diese Deformitäten, teleologisch aufgefasst, unserem betrachtenden, 
Sinne sehr unzweckmässig und unsehón erscheinen, so sind sie den- 
noeh nach den Gesetzen der mechanischen Bildung der Zwee 'kmüssig- 


keit entstanden. 


Schluss. 


Über Wachstum, Regeneration und Transplantation des 
Knochens. 


Das Studium des normalen und deformen Kieferwachstunis, das 
eine eingehende Beschäftigung mit den Vorgängen und Gesetzen 
des Knochenwachstums als notwendige Vorbedingungen erheischte, 
hat andererseits wieder mauche neuen Ergebnisse in bezug auf die 
Regeneration und Transplantation der Knochen gezeitigt, die zwar 
aus dem engen Rahmen dieses Themas etwas heraustreten, aber hier 
anschliessend aus tleoretischem und praktischen Interesse einer 
kurzen zusammenfassenden Erwähnung verdienen. 

Nach der L. Fickschen Drucktheorie erfährt der Knochen, 
wenn man von seiner supponierten Plastizität absieht, durch Druck 
nur eine Formänderung an der angegriffenen Stelle, während nach 
der Rouxschen Funktionstheorie die ganze Form und innere Archi- 
tektur des belasteten Knochens in Mitleidenschaft gezogen wird. Da 
der Knochen gewissermassen aus körperlich gewordenen "Culmann- 
schen Druck- und Zugkurven, wie sich K. Bardeleben aus- 
drückt, aufgebaut ist, so muss auch in jedem Entwicklungsstadium 
des wachsenden Knochens die innere Architektur eine gesetzmässige 
Wandlung erleiden. 

Da durch Druck der Knochen sowohl zum Sch win den, als 
auch zum Wachstum veranlasst werden kann, genügt weder die 
Theorie von L. Fick noch die von W. Roux, um beide Vorgünge 
als gleichzeitige Wirkung derselben Druckgrösse zu erklären. Wenn 
man aber den Druck nach meiner Auffassung als einen „inter- 
mittierenden“ und „stehenden“ qualitativ unterscheidet, 
dann ist die Schwierigkeit behoben, indem ersterer das Kuochen- 
wachstum anregt, letzterer aber einen Knochenschwund verursacht. 

Nach dem Z weckmässigkeitsprinzip kann der Knochen zwar in 
die Breite und Dicke, aber nicht in die Länge wachsen, wenn er 
stärker beansprucht wird. Daher war es notwendig, auch für die 
Knochenmatrix (Periost, Knorpel und Bindegewebe) ebenfalls, wie für 
den Knochen, den trophischen Reiz seiner Funktion zu bestimmen ; 
dieser besteht in der Nehu bspannung, durch dessen Wachs- 
tumsreiz der Knochen bei grösserer Belastung vermittelst der Matrix- 
wucherung auch in die Länge wachsen kann. Die Schubkräfte, 
die den Knochen sowohl an seinem Angriffspunkt zur Arrosion ver- 
urteilen und ihn mm Gefüge seiner Architektur, wo immer sie auch 
auftreten, zur Einschmelzung bringen, sind für die Mutter- 
gewebedes Knochens unbedingt notwendige Wachs- 
tumsreize. | 

Nicht nur das Moment des intermittierenden Druckes, sondern 
auch die Schnelligkeit der aufeinander folgenden Druckstösse scheint 
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von Einfluss auf das Kuochenwachstum zu sein: denn die sich. lanz- 
sam bewegenden Tiere haben kurze Knochen mit breitem Dutch, 
messer, die sehnellfüssigen und schnellfliegenden Tiere haben 
schlanke Knochen von grösserer Länge. Im ersten Falle muss der, 
stark belastete Knochen senkrecht zur Druckrichtung, also in die 
Breite wachsen, im zweiten Falle entstehen infolge der Biegungen 
ud Torsionen des schwingenden Knochens hauptsächlich an den 
Kuochenenden trophische Schubreize, die indirekt ein Längerwachsen 
verursachen; in beiden Fällen geht das Wachstum nach dem Prinzip 
der Zweckmässigkeit vor sich i), 

Durch den von mir eingeführten Begriff der ,Schubspan- 
nung“ (Schub - Druck oder Schub - Zug) als eines ,trophi- 
schen Hauptreizes" für das Wachstum der Bindege- 
webe im allgemeinen und der Knochenmatrix im besonder en, 
durch den Nachweis, dass Druck und Schub für sich allein diametral 
cntgegengesetzte formative und nutritive Reize für den Knochen 
auf der einen und für seine Matrix auf der anderen Seite darstellen. 
sowie dureh: meine scharfe Unterscheidung zwischen „intermit- 
tierenden und „stehenden“ Druekkräften ist die Roux- 
sche Hypothese soweit ausgebaut, dass die Formbildung und Um- 
formung des wachsenden und sich regenerierenden Knochens leicht 
in Einklang mit den mechanischen Gesetzen der Graphostatik zu 
hringen sind. 

Die Hypothese des interstitiellen Knochenwachstums, die ge- 
rade in Hinsicht auf die Entwicklung des Unterkiefers immer noch 
“ein kümmerliches Dasein fristete, hat durch meine Kiefermessungen 
den Todesstoss erlitten, weil ich gezeigt habe, dass sich die gegen- 
seitigen Verschiebungen der Mittellinien des Alveolar- und des 
Körperbogens nur durch ein appositinnelles Knochenwachs- 
tum erklären lassen: der im Wachstum zunehmende Radius des 
Unterkieferkórpers erfolgt durch Apposition an der labialen Fläche, 
und die Erweiterung des Alveolarbogens kommt durch das Zurück- 
treten der vorderen "Zähne und dureh ein minimales Aufbiegen der 
Backzähne zustande. 

Auch experimentell konute ich das appositionelle Knochen- 
wachstum zur Anschauung bringen, indem ich jungen Kaninchen, 
Ziegen, Schafen und Kälbern dicht um den Metatarsus oder Unter- 
schenkel Silberdrähte oder Silberreifen ringformig (du Hamel- 
scher Ring) von zwei oder drei Hautschnitten aus fest anlegte. 
In den vergrösserten Abbildungen (Taf. XIX) ist leicht zu erkennen, 
dass die Knochenschicht, die auswarts der Ringe und Reifen sieh 
befindet, eine abweichende Färbung und Struktur aufweist und daher 
nur durch neue Auflagerungen nach Anlegung der Drahtreifen, 
nicht aber durch interzelluläres Wachstum entstanden sein kann. 

Bei einigen Präparaten (Fig. 46—101) könnten die Abbildungen 
in | verschiedenen - Stadien (den Anschein erwecken, als wäre der 


!| Dass schnellfliegende Vógel, wie z. B. die Seeschwalbe. nur kompakte, 
dagegen Schwimm- und Laufvögel hohle Knochen besitzen, entspricht eben- 
fills dem Zweekmässigkeitsgesetz, weil die langen kompakten Knochen viel 
leichter Biegungen und Torsionen aushalten und wegen ihres geringeren Durch- 
Inessers der Luft geringeren Widerstand leisten, als die hohlen Röhrenknochen, 
die sich jedoch am besten als feste Tragsäulen eignen. 
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Röhrenknochen durch eine Einschnürung des Silberringes gewaltsam 
einwärts verbogen; eine ähnliche Abbildung bringt Jul. Wolff 
als Beweis der „Einengung‘“ und des intermediären Knochen wachs- 
tums. In Wirklichkeit handelt es sich, worauf schon Roux hin- 
wies, hier ebenfalls nur um eine Knochenapposition an der Innen- 
seite der Knochenhöhle, die beim Wachstum des Knochens an dieser 
stark belasteten Stelle erfolgen musste, weil aussen der Drahtring 
ein Hindernis für die Knochenbildung bietet. Dies ist aber nur eine 
vorübergehende Erscheinung: sobald der Knochen ober- und unter- 
halb des Ringes so dick wird, dass er über den Ring hinüberwachsen 
kann, schmilzt. die scheinbare Einschnürungsvorwölbung wieder ein. 
so dass man nach hinreichender Umfangszunahme des Röhren- 
knochens den Silberring innerhalb der Markhöhle finden kann. Bei 
einigen Präparaten (Fig. 101 u. 104) findet sich der Ring in der 
Mitte zwischen den Wänden der Knochenröhre, weil hier das Dicken- 
wachstum radiär gleichmässig war, während es bei Fig. 100 exzen- 
trisch und bei Fig. 102 ganz ausserhalb der Markhöhle liegt. 

Ein weiterer Beweis für das appositionelle Knochen wachstum 
liegt vor, sowohl in dem Überwachsen der silbernen Markierklammem 
bei den Schädelexperimenten, indem an manchen Stellen die Knochen- 
bildung über die Enden der Klammern hinübergekrochen ist (Fig. 
76 u. 77), als auch darin, dass die künstlichen Knochendefekte. 
trotz Abschluss mit Silberklammern, durch neue Knochensubstanz 
ersetzt sind (Fig. 74 u. 75). 

Um festzustellen, ob ein Nahtwachstum oder ein expansives 
Knochenwachstum bei der Entwicklung der Schädelkapsel vorliege, 
hatten von Gudden, Jul. Wolff und andere an den Nasen. 
Stirn- und Scheitel-Beinen Stifte eingeschlagen, aus deren bleibenden 
oder veränderlichen Abständen sie ihre Schlüsse zogen. Da ich 
aber gefunden habe, dass diese dünnen Stifte in dem harten Knochen 
noch leichter Ortsveränderungen ausgesetzt sind (durch Muskel- 
und Faszienzerrungen), als die Zähne, benutzte ich bei meinen Mar- 
kierversuchen rhomboide Silberplättchen, deren umgebogene spitzen 
Ecken klammerartig in die Schädelknochen eingedrückt wurden; 
als Markierpunkt diente ein feines Bohrloch in der Mitte 
der Klammern. 

Aus dem Vergleich der vorher genau gemessenen und aufge- 
zeichneten Abstände der Markierpunkte ergab sich unter anderem, 
dass das seitliche Wachstum der Nähte im Bereiche des Hinterkopfes 
(Scheitel- und Hinterhauptbein) bedeutend grösser ist, als an der 
Stirnnaht, und dass die dorsalen Nahtränder stärker wachsen als die 
frontalen. An der Stirn ist das mediale Nahtwachstum äusserst 
minimal, ein Umstand, auf den ich schon bei der Übereinanderzeich- 
nung von Oberkiefern (Fig. 21) verschiedenen Alters hingewiesen 
habe. Trotzdem die hinteren Schädelnähte ganz verzwickte mäander- 
artige Krümmungen zeigen, die uns bekanntlich ein Auseinander- 
wachsen der Knochen an diesen Stellen ‚als sehr unwahrscheinlich 
denken liessen, geht hier ein lebhaftes, appositionelles Wachstum 
vor sich. Allerdings entsteht ein Teil der Volumenvergrösserung des 
Schädels auf Kosten einer Resorption, die an der inneren Schädel- 
fläche stattfindet, wie die Gyri zeigen, und stattfinden muss, weil 
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die kalottenförmigen einzelnen Schädelknochen der jungen Schädel 
einen kleineren Radius haben, als die der älteren. Dass aber auch 
gleichzeitig eine Apposition auf der äusseren Schädelfläche herrscht, 
‘wird durch die Lage der Klammern bewiesen, die ja ursprünglich 
auf dem Periost in erhöhter Lage ruhten, aber später mit der Schädel- 
vberflache gleich sind, zum Teil ER von Knochen überwachsen 
waren (Fig. 75 u. 77). 

Bei vielen Tieren nimmt das uppositionelle Knochenwachstum 
auf der Oberfläche des Schädels eine gewaltige Ausdehnung an: 
denn die Kammpbildung auf dem Schädel des Gorilla (Fig. 72 u. 
13) und bei den Raubtieren (Fig. 71) sowie die Entwicklung der 
doppelten Schädelkapsel beim Elefanten (Fig. 64 u. 65) und endlich 
der Ausbau des jungen Eulenschädels (Fig. 66) zum mehrschichtigen 
(Fig. 67) Kapselbau des älteren können nicht dureh ausschliess- 
liches Nahtwachstum erklärt werden. 

Interessant ist, dass einzelne Klammern, deren Markierpunkte 
genau über eine Naht. adaptiert waren, sich später stark seitwärts 
von der Naht befanden, indem die eine Klammerspitze fest im 
Knochen haftete, die andere aber den durch Nahtanbildung wachsen- 
den Knochen durchaus nicht fixierte, sondern durch Druckatrophie 
die entgegenstehende Kuochensubstanz allmählich durchschnitt. 

Einige Transpla ntationsversuche zeigen folgende Re- 
sultate: Einem Kaninchen wurde ein 5X5 mm grosses Knochen- 
stück aus dem Stirnbein geschnitten und dann nach Drehung um 
90 Grad wieder eingesetzt und mit einem Draht fixiert. Vollkommene 
Heilung. Einem Kaninchen wurde ebenfalls ein solches Knochen- 
stück aus dem Stirnbein geschnitten, aber uicht wieder eingesetzt; 
vielmehr wurde durch seitlich über die Wundründer geschobene 
flache Silberklammern das Periost mógliehst verdeckt. Das Fenster 
hat sieh. trotzdem durch. Knoehenneubildung wieder vollkommen ge- 
schlossen (Fig. 76). 

Einem Kaninchen wurde wie oben auf der linken Stirnseite ein 
Knochenstück 5x6 mm exstirpiert und letzteres vermittelst einer 
Klammer auf der rechten Stirnseite befestigt. — Später zeigte sich 
das durch Draht und Klammer markierte Fenster mit verkalktem 
Bindegewebe geschlossen, während das transplantierte Stück fast 
vollkommen resorbiert. war (Fig. 74). 

Einem sehr jungen Kalbe wurden aus dem Metatarsus, in der 
Mitte und am unteren Ende der Diaphyse, Kerben bis in die Mark- 
höhle gehend ausgemeisselt; dann wurde nach Entfernung des 
Periostes das untere Kerbstück quer in die obere Lücke fest ein- 
vekeilt und das obere Stück in natürlicher Lage in die untere Lücke 
eelrückt und mit einem Silberdraht noch fixiert. Vollkommene 
Heilung (Fig. 106). 

Einer Ziege wurden aus der Diaphyse des linken Unter- 
schenkels zwei Stücke kerbenartig ausgeschnitten, dann das untere 
Kerbstück mit der Periostseite nach innen in die obere Kerbe ein- 
gepasst und mit 2 Drähten befestigt, während das obere Kerbstück 
zwar richtig, aber in mehrere Teile zersplittert, in die untere Knochen- 
wunde eingefügt und auch mit. 2 Drähten gut fixiert wurde. Nach 
9 Monaten vollkommene Verwachsung (Fig. 105). 
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Trotz tadelloser Einheiluug der Knochenstücke zeigen die auf 
Tafel XX vergrösserten Knochenschliffe, dass der Verwachsungs- 
prozess noch nicht abgelaufen ist. Die Transplantate lassen in ihrem 
zentralen Teile noch deutlich die ursprüngliche Einlagerung an ihrer 
Längsrichtung (Fig. 113 u. 114) und Querrichtung (Fig. 116 u. 117) 
erkennen, während lebhafte Proliferations- und Resorptionsvorgange 
an den peripheren Partien auf ihre allmähliche Verdrängung durch 
neugebildete Knochensubstanz schliessen lassen. 

Dieser Resorptionsprozess des überpflanzten Knochens, der noch genauer 
in verschiedenen Altersstadien untersucht werden müsste, ist nicht ganz be 
langlos! Wenn nämlich die Transplantate resorbiert und durch Knochen. 
neubildung ersetzt werden, dann müssten zum Überpflanzen möglichst poröse. 
bei einer ‚organischen Verwachsung aber möglichst kompakte Knochen 
stücke gewählt werden, um im. ersten Falle den Resorptionsprozess zu vr 
leichtern und zu beschleunigen, im anderen Falle, um ihn zu hemmen. 
Ifierbei ist zu beachten, dass lebendige Knochentransplantate leichter resorbiert 
werden und sich ganz anders verhalten, als mazerierte Knochen und Elfenbein. 

Wenn die guten Operationsresultate der Unterkieferplastiken, 
die Warkalla-Freiburg durch Knochenentnahme aus der Klavıkula 
und Tibia oder Gottschlich- Breslau aus dem oberen Beckenkamn 
der Operierten erzielten, Dauererfolge zeitigen, dann muss es sich auch 
ermöglichen lassen, die benötigten Knochenstücke frisch und unmittel 
bar von einem lebenden Kalbe, Schafe oder einem anderen Tiere zu ent 
nehmen und auf den Menschen mit demselben Erfolge zu übertragen. 


Die Ergebnisse meiner einfachen Experimente in Verbindung 
mit den Gesetzen des funktionellen Knochenwachstums haben für 
die Knochentransplantation und fiir die Pseudarthrosenbildung eine 
sehr wichtige Bedeutung. Es ergibt sich nämlich, dass ein lebendes 
Knochenstiick nur dann Aussicht auf Anheilung und Fortentwicklung 
haben kann, wenn es so in die Gewebe eingebaut oder eingekeilt 
wird, dass es hauptsächlich Druck- und Zug-, aber keinen Schub- 
spannungen ausgesetzt ist; das ist aber nur möglich, wenn das trans- 
plantierte Knochenstück mit anderen Knochenteilen so verbunden 
wird, dass es mit diesem zusammen ein festes Gefüge bildet, welches, 
der speziellen Funktion les Knochens entsprechend bestimmten 
Druck- und Zugkräften Widerstand zu leisten hat. Hierbei spielt 
das Periost, dem man den wesentlichen Anteil des Gelingens zu- 
schreibt, gar keine oder eine nur nebensächliche Rolle. Es ist hier- 
nach sehr leicht erklärlich, dass ein Knocheustück, selbst wenn es 
mit einem überreichlichen Periostlappen in irgendwelche Weich- 
teile überpflanzt wird, aus Mangel an funktionellen Reizen der 
Atrophie und Resorption verfallen muss. Die Ernährung von seiten 
des Periostes' aus ist schon aus dem Grunde von unwesentlicher Be- 
deutung. weil dieses an sich ausserordentlich gefässarm ist, während 
bekanntlich bei der Hautplastik eine reichliche Vaskularisation durch 
die verbindende Hautbrücke die Hauptbedingung für einen sicheren 
Erfolg bedeutet. 

Kine Pseudarthrosenbildung dagegen muss stattfinden, wenn die 
betreffenden Knochenenden durch eine isolierende Zwischenschicht 
getrennt werden, die von den funktionellen Reizen des Knochens 
und der Knochenmatrix nicht tangiert wird. Daher kommt es, dass es 
schon früher Breschet und Malgaigne durch Zwischenlage- 
rung von Fett und Muskelgewebe und jüngst B. Martin 
nach Entfernung des Periostes und der Kuochenkortikalis durch 
Stehenlassen des fetthaltigen Markgewebes gelungen ist, Pseud- 
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arthrosen in den Röhreukmochen mit Sicherheit zu erzeugen. Aus 
theoretischen Gründen eignet sich ausser dem Fett- und Muskel- 
sewebe auch die Darmschleimhaut und die Haut, namen!- 
lich die haarlose Fuss- und Handfläche zur Anbahnung einer künst- 
lichen dauernden Pseudarthrosenbildung, weil auch diese Organe 
die geringste Neigung zur Verkalkung und Verkuöcherung haben. 

Einer Reihe von Kaninchen wurden die artifiziell gebrochenen 
oder resezierten Ober- und Unterschenkel auf verschiedene Art 
und Weise mit Drähten, oder Silberstreifen, oder Schienen und 
mancherlei Verbänden gerade oder in Winkelstellungen zu fixieren 
versucht: in sehr vielen Fällen war es unmöglich eine kunstgerechte 
Fixierung, die beim Menschen durch einen Gips- oder Streckverband 
leicht zu erzielen ist, auf die Dauer herzustellen, weil die Tierchen 
viel zu wenig Schmerzempfindung haben, um sich dadurch von 
ihren gewohnten heftigen Gliederbewegungen abhalten zu lassen. 
Infolgedessen sieht man auf dem Abbildungen manche Schenkel- 
knochen ganz gerade, wie z. B. Fig. 83 und 94, manche iu gewollten 
Winkelstellungen, wie z. B. Fig. 82, 90 und 92, viele aber in un- 
beabsichtigten Knicken geheilt, uud zwar immer in denjenigen 
Stellungen, die das Resultat der durch Muskelzug und Körperlast 
ausgeglichenen Einwirkung auf die Bruchenden darstellen. In allen 
Fällen findet sich das Gesetz der Funktionstheorie bestätigt: wo 
cine Druck- und Zugvermehrung erfolgt, hat sieh des Knochen ver- 
dickt; wo sich neue Druck- und Zugspannungen eingestellt haben, 
wurden neue Knochenspangen gebildet, die genau nach den Gesetzen 
der graphischen Statik, ja nach den Anforderungen der vulgären 
Mechanik sogar für das Laienauge an allen Stellen, auch innerhalb 
der Markhöhle, eingebaut sind, wo die durch Formänderung bedingte 
neue Druckverteilung eine wirksame Stütze erheischte. 

Überblickt man die verschiedenen Durchschnitte der wieder 
zusammengeheilten Schenkelknochen, dann denkt man unwillkürlich 
an die Methode, nach welcher die Pioniere die vom Feinde mehr 
oder weniger zerstörten Brücken möglichst schnell wieder gebrauchs- 
fähig machten: in keinem Falle wurden die halbversenkten Joche 
wieder gehoben oder die verbogenen Eisenstreben wieder gerade ge- 
richtet, sondern es wurde inmitten der stehengebliebenen Reste des 
Brückenkörpers durch Einlage und Befestigung neuer Träger und 
. Stützen eine provisorische Fahrbahn hergestellt, die für geringe An- 
forderungen vorläufig genügte. So sehen wir auch bei den ge- 
brochenen Schenkelknochen in erster Linie einen Anbau von,Knochen- 
spangen und Verdickungen einzelner Knochenpartien genau an den 
Stellen, wo es auch jedem Zimmermann zweckmässig erscheinen würde. 
Man kann sogar zwei Typen unterscheiden: entweder sind die Bruch- 
enden aneinander, aber unter einem mehr oder weniger stumpfen 
Winkel geheilt, oder die Bruchenden sind nebeneinander geschoben, 
natürlich unter starker Verkürzung des Gliedes, wie die beigefügten 
Abbildungen der Normalformen deutlich anzeigen (Fig. 82 u. 85). 
Bei den winkelig zusammengeheilten Bruchenden weisen die kon- 
kaven Seiten eine Verdickung des vorhandenen Knochens, und die 
konvexen Seiten meist eine Neubildung von Knochenspangen auf. Bei 
den Verschiebungen der Bruchstücke ist nach Eintritt einer mehr 
zentralen Knochenanbildung und Verwachsung eine allmähliche Ab- 
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rundung und Schwund der vorstehenden Knochenenden ganz unver- 
kennbar. | 

‘ Bei allen diesen schief geheilten Brüchen -ist es auffallend — 
aber andererseits wieder ganz natürlich —, dass die Regeneration 
des Knochens hauptsächlich an der "Peripherie stattfindet, 
während die Markhöhle sich gleichzeitig im „Knick“ ausser- 
ordentlich erweitert, wie der Vergleich. mit den normalen 
Schenkelknochen zeigt. Dieser Vorgang entspringt aber nicht einem 
besonders starken Regenerationsvermógen des Periostes, sondern ist 
eine Folge der au der Peripherie des Bruchwinkels auftretenden 
funktionell stärksten Belastung. 

In Anbetracht dieser formabändernden Heilungsvorgänge ist 
Lexers ‚„Knochenbolzung‘“, bei welcher behufs Fixierung der 
Bruchenden ein Knochenstück.in die Markhóhlen gezwángt wird, vom 
theoretischen Gesichtspunkte aus irrationell, weil das Transplantat 
an eine Stelle gebracht wird, dié ja durch die F unktionslosigkeit 
der primáren. Knochenmasse hohl geworden ist, und weil der Bolzen 
in der Hóhle als Fremdkórper wirkt. Rationell dagegen ist ein von 
A. Bier beschriebenes Verfahren, nach welchem man bei Pseud- 
arthrose die Knochenenden einschlitzt und in den Spalt das Trans- 
plantat fest einklemmt, oder einen langen Span aus dem einen 
und einen kurzen Span aus dem anderen Knochenende aussägt und 
den langen Spam, der eventuell auch einem anderen gesunden Kuoch en 
passend entnommen werden kann, in den Falz fest einklemmt und, 
wenn nötig, noch durch Nähte und umgebundene Fäden befestigt. 
Diese Methode ist auch vom graphostatischen Standpunkt aus höchst 
zweckmássig, weil das Transplantat erstens an eine Stelle gebracht 
wird, wo das Optimum des trophischen Reizes für das Knochen- 
wachstum herrscht, und weil zweitens die überpflanzten Späne fest 
in das funktionelle Knochensystem eingekeilt sind. In einzelnen 
Fällen, zumal bei sehr dünnen Knochen (Kaninchen), habe ich schon 
vor Jahren zwei oder drei schmale Knochensplitter auf die periostale 
Peripherie einfach aufgelegt und durch Katgut umbunden, ähnlich 
wie der Wagner eine gebrochene Deichsel durch Aufnagelung von 
2 oder 3 Laschen wieder stabil macht. 

Eine Verbindung der Bruchenden mittelst Laschen, die entweder 
aus lebenden frischen Knochen (eines Tieres oder des Menschen), 
aus Elfenbein oder aus einer resorbierbaren festen Substanz usw. 
bestehen können und aussen auf dem Periost befestigt oder in 
passend angebrachte Falze oder Schlitze der Knochenwände einge- 
klemmt werden, hat — wie meine Experimente zeigen — vor der 
einfachen Knochennaht den Vorzug, dass sie wie der Knochen druck- 
und zugfest ist, während Draht und Seide für sich allein nur 
zugfest sind und sich leicht lockern, indem sie den Knochen 
einschneiden. A. Bier bemerkt allerdings, dass er die Metalldráhte 
bei Knochenvereinigung móglichst vermeidet, weil sie naeh seinen 
Erfahrungen mehr zur Resorption als zur Anbildung' von Knochen 
reizen, im Gegensatz zu anderen Fremdkórpern. Diese Ansicht findet 
in meinen Priparaten keine Bestätigung: wo nämlich die Drähte frei 
liegen, fehlt die Knochensubstanz aus statischen Gründen, z. B. in- 
mitten der sehr erweiterten Markhöhle eines durch Resektion ver- 
kiirzten Kaninchenoberschenkels (Fig. 84) findet sich ein fast ganz 
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nacktes Drahtgeschlinge, das bei der Operation zur Fixation der 
Knochenenden in die Markhóhlen eingeschoben wurde. Dagegen sieht 
man an Stellen starker Beanspruchung die Drähte auch in starke 
Knochenmassen eingebettet (Fig. 88 u. 95); bei Fig. 94 erkennt man 
in einem kräftigen Knochenvorspr ung eine kleine Höhle, die eme 
zusammengeballte Seidenligatur einschloss. 

A. Bier gesteht schliesslich: „dass wir Kliniker mit der weit- 
vehenden Fassung, die Roux und seine Schule der Funktion geben, 
praktischnichtsanfangen können; auch sei es unendlich 
viel leichter die Funktion einwirken zu lassen, als sie zu beseitigen. 
Allerdings kann ein genialer Operateur mit Beherrschung ` einer 
tadellosen Technik auch ohne Rou x sche Theorien die glänzendsten 
Resultate erzielen. Demgegenüber glaube ich, dass die Anschauungen 
Rouxs über knochenwachstum und seine funktionelle Beeinflussung 
mit den Erfahrungen der Chirurgie im allgemeinen und mit den 
. Resultaten. meiner "Experimente im Einklang stehen. Mich deucht, 
dass die erstaunlichen Erfolge der rationellen Prothesenbehandlung 
bei Kieferbrüchen bereits den Beweis erbracht haben, dass die 
Grundgesetze des funktionellen Wachstums des 
Knochensund seiner Matrix chirurgisch-praktisch 
verwertbarund mit guter Aussicht noch weiter aus- 
münzbar sind. 


Die wissenswertesten Grundformeln des funktionellen Knochen- 
und Knochenmatrix-Wachstums lassen sich wohl in folgenden Zeilen 
kurz zusammenfassen: 

l. Der mechanisch günstigste Wachstumsreiz für den Knochen 
ist Druck oder Zug, für Knorpel ist es Druck -: Schub, für 
Periost und Sehne ist es Zug -- Schub, für lockeres Binde- 
gewebe ist es hauptsächlich Schub (Reibung, Zerrung); nur der 
„intermittierende“ Druck-, Zug- und Schubreiz wirkt trophisch 
günstig. 

2. Der mechanisch ungünstigste, zerstórende oder wachstum- 
hemmende Faktor für K nochen ist Schub und Entlastung, für die 
Bindegewebe ist es der Mangel an Schub; der permanente, 

„stehende“ Druck wirkt atrophierend oder: führt zur- regressiven 

Metamorphose. 

3. Das Knochenwachstum geht in drei Etappen vor sich: 

a) Wucherung der Matrix (Knorpel, Periost und Mark- 


gewebe), 
b Verkalkung der Matrix infolge Mangels an Schub und 
infolge „stehenden“ Drucks. : 


e) Verknöcherung der verkalkten Matrix infolge des 
Druck- und Zugreizes. | 

In diesen Grundformeln gehen Theorie und 
Praxis harmonisch Hand in Hand. Wie schon Glueck 
die Enden der durchschnittenen Sehnen durch Fäden verband und 
auf diese Weise die Sehnenstümpfe sowohl zur Funktion des Zugs 
zwang, als auch ihre Regeneration anbahnte, so können wir auch auf 
der Basis dieser Grundformeln die Heilung eines jeden Knochen- 
bruchs in natürlicher Weise wirksam unterstützen : 
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Erstens müssen wir bald nach dem Trauma durch Reibung 
der. Bruchenden. gegeneinander Schubreize auslösen behuf- 
Wucherung der Knochenmatrix (wenn man unmittelbar nach 
dem Trauma den Bruch fest. eingipst, ist die Kallusbildung mangel- 
haft): 

zweitens müssen naeh genügender Kalusbildung die 
Bruchenden so fixiert werden, dass durch einen zirkulüren 
Verband nur ein stehender” Druck oder durch einen Streckverband 
nur ein „permanenter " Zug ausgeübt wird (durch die Sehubreize 
der Bewegung wird die Kalkinfiltration des Kallus verzögert oder 
Y rhindert) ; 

drittens muss nach erfolgter Verkalkung durch ein- 
sehleiehende Bewegungen an den von Druck und Zug be- 
lasteten Partien die Bildung von Knochengewebe und. die Formuny 
des Knochens begünstigt werden. 

Soll statt einer Verwachsung eine künstliche P’seudartbrose 
erzeugt werden, dann müssen die Bruchenden so lange vege u 
bewegt werden. bis die Gefahr der. Nalkiufiltration oder der Ver- 
klebung der Reibeflächen beseitigt ist, oder man muss durch 
Awischenlage von Fett- oder Hautgewebe, das der Verwachsung und 
Verkalkung selbst. bei. Ruhigstellunz nicht unterworfen ist, jede 
Verwachsungsmoglichkeit a limine ausschliessen. Schon Ollier 
hat gezeigt, dass man durch andauernde Bewegung der Bruchenden 
gegeneinander cin vollkommenes Gelenk erzeugen kann: letzteres 
wird aber wieder zur Konsolidation gebracht, wenn man die Be- 
wegungen eine gewisse Zeitlang sistiert. 

Wenn wir diese Grundformeln an den uns hier besonders inter- 
essierenden Kieferbrüchen prüfen, finden wir ihre Richtigkeit voll 
bestätigt. Obwohl auf die frühzeitige Funktion der gebrochenen 
Kuoche n neuerdings grosser Wert gelegt wird, ist die funktionelle 
Behandlung bei Kieferbr üchen allein und ausschliesslich nicht 
inliziert, weil die exakte Wiederherstellung der ursprünglichen Form 
des Kieferbogens und der Zahnartikulation, die notwendige Vorbe- 
dingung für eine normale Kieferfunktion, durch die Kaubewegungeu 
an sieh nieht garantiert wird, wohl aber in Verbindung nit geeignete n 
Fixationsbeħelfen. Dank seiner Form, seines zutage liegenden "Zahn 
fortsatzes und seiner pflockähnlichen Zähne bietet der Kiefer Ge- 
legenheit für Anbringung geeigneter, oft genial erdachter zahu- 
ärztlicher Prothesen, so das die Heilerfolge der kieferverletz ungen. 
selbst. bei umfangreicher Knochenzersplitterung, unter allen Knoc hen- 
hrüchen an erster Stelle stehen. Die Grundgesetze des Knochen- 
waehstums in „ihrer praktischen Anwendung auf die Kiefer- 
hrüche spiegeln sich wieder in dem allgemein anerkannten Satz 
Nehróders: „Die besten Resultate hat man mit Hilfe 
von intraoralangelegten, an den Zàhnen befestigten 
Schienenverbändenerzielt, diedas Prinzipderimmo- 
hilisierendenundfunktionellen Behandlangin sich 
vereinigen, indemn sie die einzelnen Fragmente fest untereinander 
lixieren, ohne die Bewegung der Kiefer w esentlich einzuschränken.“ 

Um die vielerdrterte n Kieferdeformitäten, insofern sie 
in einer abnormen Schmalheit. des Oberkiefers und Enge der Nase 
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bestehen, auf eine normale Grösse und Form zu überführen, hat 
man verschiedene Methoden angewandt, indem man entweder vom 
Gaumen aus durch Spreizvorrichtungen die seitlichen Zahnfortsatz- 
partien auseinander zu treiben suchte, oder von den' Nasenhóhlen 
aus durch eine Art ,,Handschuhdehner‘!) die mediane Gaumennaht 
gewaltsam zum Knochenwachstum zu zwingen hoffte. Diese Versuche 
sind irrationell, weil sie von falschen Voraussetzungen in bezug 
auf das Knochenwachstum ausgehen, und erfolglos, weil durch die 
erste Methode höchstens der Zahnbogen erweitert. werden könnte. 
Erst die Erkenntnis, dass das Wachstum und die F ormbildung der 
Kiefer hauptsächlich — abgesehen von der Vererbung und anderen 
Momenten — von der trophischen Wirkung der funktionellen Reize 
abhängig sind, liefert uns eine rationelle Handhabe, die Entwicklung 
eines schmalen Kiefers oder hohen Gaumens einigermassen zu Ver- 
hüten. Da nämlich die Kaufunktion die Hauptrolle bei der 
Kieferinanspruchnahme spielt, so muss man zu diesem Zwecke "in 
prophylaktischer Beziehung bestrebt sein, die Kautätigkeit des 
wachsenden Kiefers energisch zu fördern. Dazu gehört, dass man 
jede Behinderung der Nasenatmung, wie z. B. Tonsillenhy pertrophien, 
Muschelhyperplasien, Septumleisten, katarrhalische Schleimhaut- 
schwellungen der oberen Luftwege usw. möglichst früh und radikal 
beseitigt, um jede Störung seitens einer vikariierenden Mundatmung 
auszuschliessen. Ferner muss die Kaufähigkeit des Gebisses behufs 
Vermittlung der funktionellen Druckreize durch notwendige Zahn- 
regulierungen, Füllen kariöser Zähne und andere zahnärztliche Mass 
nahmen aufs höchste gesteigert werden. Hierbei wäre zu beachten, 
dass die Milchzähne nicht zu früh entfernt, und Zahnwurzelreste 
nicht zwecklos ausgezogen, sondern nach Möglichkeit zum Aufbau 
von künstlichen Zahnkronen oder zur Fundierung von Zahnersatz- 
stücken verwendet werden. Replantationen extrahierter Zähne 
sowie Implantationen von künstlichen Zähnen, zu 
welchen sich aus theoretischen Gründen Elfenbeinwurzeln mit Porzel- 
lankronen wohl am besten eigneten, müssten in weit grösseren 
Umfang als bisher gepflegt werden. Endlich darf nicht vergessen 
werden, einerseits durch Wahl der Nahrung dem Organismus die 
zum Knochen- und Zahnaufbau notwendigen Elemente zuzuführen, 
‘und andererseits durch sehr harte, aber leicht verdauliche Nährmittel, 
wie gut durchgebackene alte Brotrinde, trocknen Zwieback usw. nicht 
nur den jugendlichen, sondern auch den ausgewachsenen Kiefer zu 
einer emsigen Kautätigkeit (Fletchern) zu zwingen, wie man schon 
den Säuglingen beim ersten Zahndurchbruch nach alter Erfahrung 
mit Vorteil harte Gegenstinde zum Aufbeissen verabreicht. Die 
naheliegende Frage, ob man prophylaktisch oder therapeutisch die 
das Kieferwachstum tatsächlich fördernden inneren Drüsensekrete 
auch bei hypoplastischen Kieferdeformationen erfolgreich verwenden 
könnte, muss bei dem Stande dieser jetzt noch zu jungen Wissenschaft 
der Zukunft Zur Beantwortung überlassen werden. 


ti E dilator" nach Bendelack Hewetson! 
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II. Auslese-(Normal)-Tabellen. 
Gewöhnliche Kiefer. 


A. Alveolarbogen-Vorderweiten der Oberkiefer. ET 
schnitt 

4 9 14 2738 4 5218148 5 1 2————— — — 98,7 
— — 2 5 4 18 18 20 28 22 % 1617 8 3 —— — — — 42,3 
— 83 5 6 4 *& 1617 2220141112 7 8 1 1 — 437 
— — — 1 2 3 2 6 510121213 9 10 6 2 4 —— 44,4 
12.8 7 5 20191821 18 1011] 4 6 2 — 446 


34 35 36 87 88 389 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 mm 


8—14 — 
15—21 — 
22—29 — 
30—50 — 


2—7 — 
8—14 — 
15—21 — 


22—29 -- — 


30—50 — 


B 1. Alveolarbogen-Längen der Oberkiefer. 


— — — — 1l 8 10 80 64 56 5118135 2 — 1 —— — 694 
— — — 1] 8 18 12 87 82 30 25 11 11 3 — 1 — — — — 681 
— — — l 3 13 6 % 31 29 27 12 8 3 — — — — — — 685 
— — — 2 2 7 18 122%91417 6 2 1 1 3 — — — — 681 
—-- 1 4 5 15 2621281819 5 3 2 1 1 — — — — 67i 
B 2. Alveolarbogen-Längen der Unterkiefer. 
— — 1} 4 11 62 4 82 88 11 10 1 — — — — — — — — 64,1 
— 1 5 11 14 3 28 881910 4 2 — — — — — — — — 64,4 
1 8 3 11 28 42 25 15 10 2 2 — 1 — — — — — — — 61,8 
2 2 11 16 82 23 11 — 2 2 — — — — — — — — — 61,5 
— 2 9 25 45 3017 9 4 — 1 1 — — — — — — — — _60.0 


33 54 90 58 60 62 64 66 68 70 72 74 76 78 80 82 84 mm 


30—50 — 


2—7 2 
8—14 — 
15—21 


22—99 -- — 


30-50 —- 
SN 


C1. Alveolarbogen-Hóhen der Oberkiefer. 
— -—————--9 8282515270617 9 3 1 —— — 238 


E UE. e 38 18 46 35 23.18 4 2 1 —— — — 221 
————— 8 4 25 20 28 232712 5 1 1 — — — — 220 
-- — — — [2038145193115 21,8 
— — — 4 8 14 29341916 9 10 1 2 — 1 — — — — 202 
2. Alveolarbogen-Höhen der Unterkiefer. 
—-- 1 1 1 7 17 6148 67 4817 8 — — —- — — — — 21,5 
= F & 7 211047 30% 18 4 3 ———-———— 212 
-— 2 3 1435 2043 18 8 3 2————— — — — 194 
——387113313217 212——————— — 18,8 
12151739729 2516 8 11 1——————— — 17,3 
€8. Bogen-Hóhen der Unterkiefer-Kürper. 
—1—-—4811854852871521 8 1 —— — — — 21,5 
———2—717 7154131232914 6 5 ——— —— 22,3 
-- 1l — 1 2 2 6 24 12 11 191017? 3 2 1 .—— — 222 
1 — 25651814125 9162 1 — — 2 — — 219 
12.69 61018272 99239308 7 3 4 —1 1 —— 21,8 
13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 80 mm 
D. Gaumen-Hühen. 
2 2 8 2489 19 20181210 4 2 —-— — — — — — — 13,7 
-- 1} 1 7 11 19 86 28 28 21 15 7 3 2 2 1 3 — — — 154 
— — — l1 2 1 5 101518 29 26 111415 7 7 1 1 — 190 
-- — — 1 — 1 3 4 10122413165 1 3 2 3 — 2,3 
— — — — — 2 6 4 15 18 24 %19 16134 3 4 3 1 203 
9 10 11 12 18 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 96 27 39 mm 
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III. Auslese-Tabellen. 
Deforme Kiefer. 


Al. Alveolarbogen-Vorderweiten der Oberkiefer. oe 
Alter schnitt 
2-7 — —- 1283854232121 -- — e -— - — 38,5 
8-3 —  1—- 14514836 2 5 1 1——— — — 41,5 
14—21 — — 1 3 3 2 — 3 4 7106 4 1 5 I — — — — 424 
2—40 — — 1 1l 1 ł?312121 1 2 4--—-—— = 42,5 
A2. Alveolarbogen-Vorderweiten der Unterkiefer. 
2-7 — -— - 12513642 11 —- en e — — 40,2 
8-13 —— 1 112 1383105 72 99 1—1——— —— 41,2 
4-21 — 1 111 4 24 35 8 8412—1—— — — 41,1 
2—40 — — — — 1 — 2 3 2 2 1 2 — — — 1 1 — — — 42,0 
34 35 36 37 88 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 mm 
B. Alveolarbogen-Längen der Oberkiefer 
2—7 e e e e —_ $844%7165 8 2—-— 1 -- 70,9 
8-13 - 1-—— 12 231091048 2-1-—--—-— 69,2 
44—21 — 1 —— 1233681 9 3 3 — 1 — — — 697 
2-40 — — — — 2 — 11283 82 511 1—1-—— — 67,4 
50 52 54 66 58 60 62 64 66 68 70 79 74 16 78 80 82 84 mm 
€ 1. Alveolarbogen-Hóhen der Oberkiefer. ` 
2—7 — — — -- — — — — 119271014 1—1 — 24,9 
8-3 ——— —1— — 1 1 91191839 5 1 1-- - — — 22,7 
l4—21 ————11148 16129 9 2—2—-— — 22,5 
22—40 — — — — — — 1-233222-11—— — 22,3 
C 2. Alveolarbogen-Höhen der Unterkiefer. 
BN ————— — 158866 5——.————- — 22,0 
8—13 — — 1 1 — 6 4194 5 61 1———— — — 2 20,7 
144-21 — 1 1 24 8 8183 8 9 2 1 — -. 1 — — — — 20,4 
22440 — — 2 1 1 2 1 6 — — — 3 — — — — — — — — 19,4 
14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 80 81 mm 
D 1. Gaumen-Höhen bei Mund- und Nasenatmern. 
2—7 128288357 52 1 = — ———— — — — — 15,7 
8-13 — — 18 62101472111 2——-- -- -- 18,8 
144-21 — -- —— 1 12858597 4 1 1 2 --—— 21,1 
22—40 — - — - - 1 1— 13 14 1 2 1 121 -- 22,4 
D 2. Gaumen-Hóhen bei Mundatmern. 
27 19229847483 1———— —— — — — 16,1 
8-18 — —— 11 6217127 2 1 — — 2? — — — — — 18,3 
14-21 — ———1—11224523—12 —— — 21,4 
2—40 — — — — -— — 1—1—1 —1——123 - — 28,1 
D 3. Gaumen-Hóhen bei Nasenatmern. 
2-7 -—— 1 1—1—1——.———————-—-—-.-.-— 15,2 
8—13 ————383132———1 1————-. - 18,2 
14-21 ———— 11183361451 1 —-— — — — 20,8 
2-40 ——— — — 1——13—41 11—1—1 — 21,6 
11.12 18 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 30 32 mm 
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IV. Tabelle. 


Nasenscheidewände (Präparate) 
von Föten und Säuglingen. 
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4 9 | 2 — 

29 | 15 | 14 5 i 4 Re e ums o 
23 17 16 51 8 | | : 
2] Ire 4 4 ee ee : 
27 | 16 | 22 6 6 = = a = 
28 ae 7} 6 u em 
29 20 25 8 j 5 Fu a = 
31 | 21 27 9 ; H = Ae. cT s 9o. ue. 
sisi ell Do o 
37 ' 939 | 10| 7 

36 2 | 29 9! 8 

A 2 | ?1 #10: 7 

40 21 | 27. 10 | 10 | 
38 | 25 | 30 o 12 | 
38 | 22 | 95 | 8 7 L zu E unn os 
36 925 126 9 7 - a E 
40 22 | 2% n | 10 P p wo 
40 — 25 | ?8 | 1l , H = Pi — | -— 


| 


Durchschnittsmasse 
von je 9 Präparaten. 
20—50 cm | 25,8 174 194) 63) 51 
0—5 Mon. 87,9 | 287 269; 100; 88 
6—14 , 44,1 
183 | 1038.96: 65| 57 
| ! 
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Zunahme: 
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V. Tabelle. | 
Nasenscheidewände (Schädel) 


von Kindern und Erwachsenen. 
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3 i ofl | I I | oi | 
i ! 
28 1 | | san 
29 ] | : sns dE 
30 | 1 | Es e 
31 2 Eel me ode 
32 2 |o Jb poss 
33 3 ; | — Ge 
34 4 | In 
35 5 | | e ees oes 
36 | 6 | | ij = 
! i | ! 
37 7 | | | eee 
38 8 | | Dil — 
39 | 9 | Seay $ 
40 10 | | ee Ee 
41 | 1 | 62 | 43 | 44; ar i 15 | 90 | Wl r | —- — 
42 | 12 | 6 | 48 43 , 23 17 | ML | 92} ry ı , — 
a3 | 13 | 68 46 | 45 | 20 | 17 | 92 | 86 | — | — 
44 | 14 | 62 | 49 1 44 1 242 | a7 | 95 1 26 | 11 — 5 — 
45 | 15 | 64 | 45 ; 48 | 24 18| 95 | OL] rj ra 
| gem 
46 | 16 | 61 vm sn Ar xj 
47 17 | 66 52 !| 46 : 29 | 23 95 | 91 ues 
48 18 | 733 64 | 54 | 26 | 16 | 108 | 91 ]- 5 s E 
49 | 19 5 ^as | o als oi) fi ii] — 
50 | 20 | 78 60 | 58 , 26 , 22 | 108 | 92 Ps es 
a Tale Aa, ap 23 , 22 | 9201/86 | 1 — 5 - 
52 | 24 | 68 51; 50 , 22 | I5 95 | 8 jro lja 
| 20 | 97 site Ces 
| 


54 | 80 | 68- 48 52 | 20° 18 | 95 o 


t 


503 | 25 | 65 ZZ? 


Durchschnittsmasse 
von je 9 Schädeln. 
32,2 342 13,4 | 13,2 
42,22 | 204 ' 16,0 
498 . 24,11 ; 19,0 
107 | 58 


1—6 Jahr | 52,5 
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Erklärung der Abbildungen ). 


'Die Tafeln. 1—9 bringen Handzeichnungen des Verfassers mit Ausnahme 
der Figuren 10, 12, 22, 23 und 24, die den Arbeiten von Zsigmondy, 
Hans Virchow und Karl Peter entlehnt sind; die Tafeln 10 20. ent 
halten nur photographische Original-Abbildungen. 


Tafel I. 
ligu ren-Gruppe t. 
Profile von Gaumengerschnitten von 27 männlichen Föten und 

Säuglingen und 

Figuren-Gruppe 2, 
ebensolche von 18 weiblichen Individuen. Die beigefügten Zahlen geben 
die Scheitel-Fersenlänge an. Die Gaumenbögen gehen mit einer mehr oder 
weniger deutlichen Absetzung in den noch wenig entwickelten Zahnfortsatz 
über, der sich durch die welligen wagrechten Endausläufer dennoch gut markiert 
(1/5 natürlicher Grösse). 


Tafel IT. 


Figuren-Grappe 3. 
Profile von Gaumenschnitten von 24 M undatmern und 


Figuren-Gruppe 4, 
ebensolche von 9 Nasenatmern. Die beigefügten Zahlen geben das Alter 
der Individuen an, wobei die Ziffern der männlichen Individuen. unter 
strichen sind. Die punktierten Verbindungslinien bedeuten die Gaumenweite 


zwischen den IH. Rackzähnen ($, natürlicher (irösse). 


’ 


Tafel IH. 


Figuren-Gruppe 5. 
Verschiedene GE hnitte: a bis d Gaumenbóge n von Lebenden 
(samt Schleimhaut): 

a) normale jaumenwülbung eines 2 jährigen Kindes und 

b) ebensolche eines 18 jährigen Mädchens; 

e) normaler Gaumenbogen eines 8jührigen Kindes und 

d) der inzwischen asymmetrisch gewordene Gaumenbogen desselben Indi- 
vıduums im 17. Lebensjahre. 

e) bis m) Gaumenbögen von amazerierten Schäcdeln (ohne Schleim: 
haut): 

e) spitzwinklige (kahnförmige) Gaumenform eines Kindes und 

f} ebensolche eines Erwachsenen; 

g) Gaumenwölbung mit Torus palatinus bei einem kindlichen und 

li). ebensolche bei einem vollentwickelten Schädel: 

t) flacher (kastenförmiger) Gaumen eines Kindes, 

k) eines Erwachsenen und 

l) und m) von zwei alten Papua-Schädeln (1/. natürlicher Grösse). 


Figuren-Gruppe 6. 
Horizontal-Projektionen von deformen Nasenscheidewänden Erwachsener 
Der kurze wagrechte Querstrich bezeichnet die Spina nas. ant. Die Nummern 
1 —11 korrespondieren mit den Beschreibungen im Texte (S. 91 and 1131. 


Figuren 7 bis 9. 
Horizontal Projektionen von deformen Nasenscheilewänden Erwachsener. 


mu Fig. @ beim Fötus und Neugeborenen, 


1) Die 4 (Textfiguren, von denen die beiden letzteren Kohlezeichnungen des 
Verfassers sind, befinden sich auf S. 13, 141 und 142. 
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Fig. 8 bein Kinde ‘und ` 
Fig. 9 beim Erwachsenen. Im letzten Fale ist der Knorpelsporn durch- 


schnitten. 
GG -: Gaumen. NB == Nasenboden. Vl | Vomerfuss. 
KS. Knorpelseptum. NK ... Nahtkamm. VK. . Vomerkérper. 
Ll. Lamina. papyt. "p - Kuorpelsporn. VL -- Vomerlamelle. 
Tafel IV. 
Fig. 10. 
Zahubogen Diagramme eines Unterkiefers im 6. Jahre ------ und im 
17 Jahre ---— desselben Individuum nach Zsigmondy. Die radiären Quer 


linjen bezeichnen mit ihren Schnittpunkten die Zentra der 10 vorderen Zähne. 
Zsigmond y hat die Diagramme des Milch- und Dauergebisses init den inneren 
Schneidezähnen zur Deckung gebracht. Die Figur ist ein Drittel vergrössert, 
genau wie im Original. . 

Fig 1. 

Zahnbogen- Diagramme desselben Unterkiefers in ®;, natürlicher Grösse 
nach der Methode des Verfassers .mit den Basislinien, die vor den 
II. Backzähnen konstruiert gedacht sind, übereinandergelegt. Aus den mar- 
kierten Zahnhälften erkennt man, dass der Zahnbogen des Milchgebisses 
schmaler, aber höher als der des zugehörigen Dauergebisses ist, und 
dass die Milehbackzähne mehr Platz einnehmen, als die Dauerbackzähne. 

Fig. 12. 

„Oberer Alveolarbogen eines Negerkindes und eines erwachsenen 
Togonegers aufeinandergezeichnet. Der Bogen des Erwachsenen überragt zwar 
hinten den des Kindes, ist aber vorn nicht wejter gespannt.“ (Nach Hans 
Virchow, # natiirlicher Yırösse.) 


Fig. 13 Nm 
Schema eines Oberkiefer Alvevlarbogens mil den eingezeich- 
neten Hilfslinien: ddd, = Mittelfinie; ee, Vorderweite,; /}ı — Hinterweite; 
ag = Mittelweite; al = Bogenhóhe; ele, - Bogenlünge. | 


Fig. 14. . 
|. Schema eines Unterkiefer Alveolarbogens, wie die des Ober- 
kiwfers, Ausserdem die Mittellinie des Unterkieferkérpers, die durch die ge- : . 
stnchelte Bogenlinie ec me, markiert jst, mit den entsprechenden Vorder-, Hinter- 
und Mittelweiten, sowie Bogenhöhe (em) und Bogenlänge ik m ki) des Unter. — 
kieferkórpers. 


Lo 


Fig. l5. 

Schema. eines. Oberkiefers, dessen. gezogene ,Hilfshinien. zur. arithmetischen 
Hestimmung der gegenseitigen Lage der Zähne bzw. der Zentren der Zahnkau- 
flächen dienen. 

Tafel V. 
Fig. Ip 
— Mittellinien der Oberkiefer  Alveolarbogen eines Milchge- 
hisses k gl als Durchschnittsergebnis von. 254 Schüdeln im Alter von 2—7 
Jahren und eines Dauergebisses Af ij als Durchschnitt von 149 Scháüdeln 
in Alter von 30--50 Jahren. Der vor dem Ill. Backzahn liegende Bogenabschnitt 
mmmt ın der Breite zu, in der Höhe ab und behält ungefähr dieselbe Länge. 
Die Lage der Zähne ist durch kleine Halbkreise markiert. 
e Fi g. 17. 

Mittellinien der Unterkiefer Alveolarbögen eines Milchgehisses 
kyl und eines Dauergebisses hf i wie oben. Die Breite des Unterkiefers 
wächst in einem viel geringeren Masse, als die des Oberkiefers. 

; Fig. IX. 

Gegenseitige Lage «der Mittellinien des Unterkiefer Alvoolarbogens 
und des Unterkiefer-Körperbogens beim Milchgebiss. 

| Fig. 19. 

Gegenseitige Lage der Mittellinien des Unterkiefer-Alveolarboge 
und des Unterkiefer -Kör perbogens beim Dauergebiss. 


m 
^ 
Le 
geg 
_ 
"gf. 
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Fig. 20. 
Artikulationsstellung der Backzähne des Ober- und Unterkiefers zueinander. 
Lage des Septum zum Gaumen. 
Fig. 21. 


Übereinandergezeichnete Oberkiefer- und Nasenbein-Projektionen eines 6 wid 
eines 43 jährigen auf der linken, sowie eines 2, eines 13 und eines 43 jährigen 
auf der rechten Seite. An der Mediannaht der Nasenbeine findet nur geringes, 
an der unteren Mediannaht ein starkes Wachstum statt. Die Nasenhöhle ver- 
gróssert sich durch das Wachstum ler Mediannähte und durch Resorption von 
innen her. Der Gaumen wächst nach unten. 


Fig. 22. 

Lage der primären und sekundären Choane, Ausdehnung des primären 
und sekundären Gaumens. Umrisse der Nase nach Kallius. Der prmitive 
Gaumen ist punktiert. Er reicht vom Nasenloch bis zum Canalis nasopalatinus 
Von dessen Nasenóffnung bis zum Keilbeinwinkel erstreckt sich die Lage 
(punktiert) der primitiven Choane, während die der sekundären durch den sulcus 
nasalis posterior gegeben ist (nach Karl Peter). 


Tafel VI. 
Fig. 23. . 

Gesicht eines 15 mm langen Embryo, 15 fache Vergrösserung. Die äussere 
Nase wird nur von den beiden seitlichen Nasenfortsätzen mit 
der über diesen gelegenen Area triangularis aufgebaut. Die Oberkicfer 
fortsätze liefern das Material für die Wangengegend und für die seitliche 
Partie der Oberlippe, deren mittlerer Teil mit dem Philtrum in den Bereich 
des mittleren Nasenfortsatzes fällt (nach Karl Pet er). 

Fig. 24. 

Gesicht und Munddach eines 26 mm lAngen Embryo. Alter 8 Wochen. 
IO fache Vergrösserung (Sammlung von Prof. Keibel) Die Gaumenplatten 
stehen bereits horizontal und bedecken zum Teil die primiliven Choanen. Auf 
dem Gaumen treten die sich nach hinten verbreiternden  Alveolarfortsälze 
vor. Die „sekundäre Gaumenspalte", die sich zwischen den Gaumenfortsätzen 
befindet, verengt sich vorn, um nach hinten wieder weiter zu werden. The 
Gaumenfortsätze endigen hinten in der doppelt angelegten Uvula (nach Kari 
Peter). 

Fig. 25. 

Gaumen nut linksseitiger Lippen-Zalmfortsatz-Spalte und aufwärts ge 

drehten Zwischenkiefer eines 5 Tage alten Säuglings. Natürliche Grösse. 


Fig. 26. 
Normaler Gaumen eines Neugeborenen. Natürliche Grösse, 


Fig. 2*4 
Vorspringender asymmetrischer Zwischenkiefer mil sehr schmalem Gaumen 
(ohne Lippenspalte) eines 3 Wochen alten Kindes. Natürliche Grösse. 


Figuren-Gruppe 28. 
|. Gaumenprüpzarate: eines 20 cm langen. Fótus*(F i g.. 28a), eines 
28 cm langen Fölus (Fig. '28b), eines 12 cm langen Fötus iFig. 28c) und 
eines 55 cın langen Kindes (Fig. 284). Lage und” Verschiebung der Zahu 
säckchen in ihren Alveolen. In Fig. 28d erkennt man schon die Anlage der 
Dauerschneidezihne. Die Sutura incisiva und interineisiva ist überall deutlich 
sichtbar. Natürliche (Grösse. 


Tafel VII. 


Die Tafeln VII, VIH und IX bringen Abbildungen von Nasenscheidewänden, 
die durch je 2 :Sagittalschnitte rechts und links neben der Medianlinie aus den 
Irıschen Köpfen ausgelöst und dann von den Schleimhäuten befreit sind. 
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Fig. 29—33. 

Entwicklung des Septumknorpels und des Vomer von einem nur l4 cm 
langen Embryo (Fig. 29) bis zu einem Neugeborenen (Fig. 33). Man erkennt, 
dass das Knorpelseptum nebst Crista galli aus. einem Guss mit dem Schädel- 
grund entstanden ist. Siehe Beschreibungen Seite 80-- 83. 

Fig. 34. 

Der Gaumen des !;, Jahre alten Kindes ist scheinbar eingeknickt, 
well er an der betreffenden Stelle sehr dünn ist. Die Vomerstütze jist deul- 
heh sichtbar. 

Fig. 35. 

Das Septum des 3 Monate alten Kindes isf rechts konkay mit links 

sitzender Leiste. Der hintere -Gaumenrand springt etwas vor. 


Fig. 306. 

Der hintere Gaumenrand des 1 Jahr alten Kindes ragt 7 mm über 
den hinteren Vomerrand hinaus. Am Gaumen hinter dem Foramen ine. ist 
eine mediane Leiste. Starke adenoide Wucherungen. 

Fig. 37. 

Der Vomer erreicht mit seinem hinteren Rande die Gaumenplatte nicht 
— es herrscht ein embrvonaler Zustand wie bei den Abbildungen Fig. 22 
und 24. Trotzdem ist das Septum stark nach links ge wülbt. Fig. 29—837 in 
5. natürlicher Grösse. 

Fig. 38. 

Nasenscheidewand eines Schafles, auf ein Drittel verkleinert. Auch 
hier reicht der hintere Vormerramdl nur bis zum hinteren Drittel des Gaumens. 
Der Huschkesche Knorpel zeigt sich in Ferm einer konischen Röhre. 


Tafel VII. 
Fig. 39. 
Der Vomer des 4—5 Monate alten Kindes ist nach der linken. Seite konkav 
ausgebogen. Dagegen tritt seine rechte Lamelle im ganzen Verlaufe des unteren 
Septumknorpelrandes als starke Leiste hervor. 


Fig. 40. 

Die rechte Vonerlamelle des 6 Monate alten Kindes springt am unteren 
Rande des Septunknorpels scharfkahlig vor. Mit Ausnahme der linken Vomer- 
lamelle, der horizontalen Fortsätze der Gaumenbeine und des Grundbeins 
sind alle Knochen weich und biegsam. Adenoide Wucherungen. 

Fig. 4l. 

Ausgewachsenes Septum. Der ganze untere Rand des Knorpelseptum 
überragt nach unten hin mit scharfer Kante den Vomer. Der Sporn ist im 
vorderen Teile nicht mit dem Knochen der Vomerlamelle bedeckt und daher 
gul. sichtbar. 

Fig. !. 

Schr altes Septum. Der untere Rand des Kuorpelseplum, dessen Sporn 
noch gut erhalten ist, biegt sich ganz nach unten, besonders in seinem mitt- 
leren Tel ` D Lama papyr. ist im Zentrum durch Atrophie verschwunden. 
Auch der Zahnfortsatz ist sehr stark atrophiert. (Fig. 39-42. in natürl. Grösse.) 


Tafel IX. 


Fig. 43. 

Septum eines Kindes von 55 em Länge ml Imker Lappen Kiefer Gaumen- 
spalte. Die rechte Gaumenplatte fehlt. Der Vomer ist sehr kurz und verkümmert. 
Auch das Stirn und Grundbein ist schr schwach entwickelt und im Keilbein 
iSt noch eine Knorpelinsel. Das Knorpelseptum ist wellenförmig verbogen, weil 
dasselbe sich zur vollen Grösse entwickelt, aber in der allzu engen Umrahmung 
nicht genügend Platz hat. (Fig. 43-46 haben #., natürlicher Grösse.) 


Pig. 44, 45 und 46. 
sind alte Septa mit deutlichen Spuren von früher akquirierten Verletzungen. 
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Fig. 44. 
Der untere Knorpelrand des alten Septum ıst vorn nach rechts, und hinten 
rechtwinklig nach links abgebogen. 
Dicht über der Spina zeigt sich eine erbsengrosse Perforation mit rauhen 
Rändern und nach oben und unten gerichteten Spalten, deren Ränder über- 
einander geschoben und durch Bindegewehe verwachsen sind. 


Fig. 45. 

Altes Septum mit atrophischem Zahnfortsatz. Der untere Rand des Knorpel: 
septum springt wellenförmig nach rechts und unten vor. 

Der untere Knorpelrand hat hinter dem Nasenstachel emen 8 mm hohen 
und 2-3 mm breiten Ausschnitt mit rauhen Rändern. Der Huschkesche 
Knorpel ist darunter als dreieckiges Blatt sichtbar. 

Fig. 46. : 

Sehr altes Septum. Der Vomer ist mit dem Keilbein zu einer gemein: 
samen Höhle verwachsen. Der Sporn ist hinten ganz ossifiziert. Der untere 
Knorpelrand ist in der Mitte nach rechts, vorn und hinten aber als wagerechte 
Leiste nach links abgebogen. | 

Anf unteren. Rande des Septumknorpels. über der Spina nas. ant. befinden 
sich 2 senkrechte Spalten, die mit Bindegewebe verwachsen sind. 


Tafel X. 
Photogramme von Oberkieferabgüssen. (Natürliche Grösse, ) 


Fig. 47. 
Oberkiefer eines jährigen Mädchens, mit rechtsseitiger Hasenscharte 
und überzähligem Schneidezahn. Der weiche, sowie der harte Gaumen ist tief 
gespalten, er ist sehr hoch (17 mm) und rechts höher als links. 


Fig. 48. 

Sehr breiter und hoher Gaumen eines 16 jährigen Mädchens: Trotzdem 
sind nur zwei Schneidezähne und rechts nur ein Backzahn vorhanden. Die 
Mutter hat dieselbe Zahnanomalie. 

Fig. 49. 

Kleiner wohlgefornter Kiefer eines 19 jährigen Mädchens mit sehr hohem 

Gaumen (20 nm) und Fehlen der beiden äusseren Schneidezähne. 


Fig. 50, 
Sehr. grosser. Oberkiefer. eines 85 Jährigen mil abnorm hohem Gaumen. 
Trotz übergrosser Breite und Länge des Alveolarbogens haben die allzugrossen 
Zähne auf der linken Seite nicht genügend Platz. 


Rig. Al. 
Sehr schmaler asymmetrischer Oberkiefer eines Erwachsenen mit sehr 
hohem Gaumen und 6 in drei Reiben hintereinander stehenden Schneidezähnen 
(Original im Musée Dupuytren, Paris). 


| Fig. 22. 
Verkümmerter Oberkiefer eines'ca. 20 Jahre alten Schädels mit hohem 
Gaumen und mit vorn spitzbogenförmig zulaufenden Alveolarfortsatz (Orginal 
im Musée Dupuytren, Paris). 


Tafel XI. 
Photogramme von Ober- und Unterkieferabgüssen. (Natürliche Grösse.) 
Fig. 53. 

Oberkiefer eines 13 jährigen Knaben mit doppelseitiger Lippen- und durch- 
gehender Kiefer-Gaumenspalte. Der Zwischenkiefer ist noch beweglich und 
trägt einen Schneidezahn, Es fehlen 2 Schneidezähne. Auf der rechten Seite 
stehen noch die Milchbackzähne. 

Fig. 54. 

Unterkiefer zu Fig. 53, sehr schmal mit übereinander geschobenen und 

gedrehten Schneidezähnen. 
lig. 55. 

Oberkiefer eines 1i jährigen Mädchens mit sehr defekten Zähnen. Aus- 

gesprochene Leverform. 
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Fig. 56. 

Unterkiefer zu Fig. 55 sehr schmal mif. sehr. kleinen. dicht. stehenden 
Schneidezähnen. 

Fig. 97. 

Sehr schmaler und asymmetrischer Oberkiefer eines 24 jährigen Russen 
mit 30 mm hohem Gaumen. Die äusseren Schneidezähne stehen hinter den 
mittleren sehr grossen Schneidezäbnen infolge von Raumbeengung. Die Kau- 
zähne stehen stark auswärts gerichtet. Es bestand Sarkom der Stirn und 
Nasenhöhle. 

Fig. DB. 

Unterkiefer zu Fig. 57 sehr breit mit nach innen gerichteten Backzähnen 

und übereinander geschobenen grossen Schneidezähnen. 


Tafel XII. 


Fig. 59. 

Unterkiefer eines 2jährigen rachitischen Kindes. Der ganze Knochen 
ist sehr porös, aber wohlgeformt. Man erkennt gut die leeren Alveolen der 
kommenden Dauerschneidezähne hinter den Alveolen der Milchzähne. 

Fig. 60. 

Schädel-Frontalansicht eines Neugeborenen mit linkssetligem knorpeligen 
Nasenverschluss, Veremgung des linken Naseneingangs und Verkümmerung des 
linken Unterkieferendstiickes. Der Unterkiefer steht ca. 8 imm hinter dem Ober- 
kiefer zurück und die Symphyse des Unterkiefers befindet sich weit links von 
der Mittellinie. 

Fig. 61 (a und b). 

Obere (a) und untere (b) Ansicht des Unterkiefers von Fig. 60. Der 
linke Kieferbogen hat sich nur in der Breite aber nicht in der Länge vom 
Bereiche des Il. Backzahns an weiter entwickelt, weil der hintere Ast mit dem 
Kronen- und Gelenkfortsatz infolge einer intrauterinen Störung verkünmert 
ist. Dies Präparat liefert auch einen Beweis für das appositionelle Knochen- 
wachstum (Fig. 59—6G1 in 9/,, natürl. Grösse). 


Fig. 62 und 63. 

Ober- und. Unterseite eines Unterkiefers einer Kuh mit Aklinomnykose 
der rechten Kieferseite. Der scheinbar „aufgetriebene” Kieferknochen ist durch 
Apposition an der Aussen- und durch Resorption an der Innenseite entstanden, 
so dass alle Zähne ihre Lage beibehalten haben. 


Tafel XIII. 
Fig. 64. 


Fruntaler Durchschnitt eines Schädels eines indischen Elefanten. Der 
Schnitt geht durch die Stirn und das Foramen magnum. Die Hohlräume der 
abgebildeten Schädeldeeke sind schräg getreffen. 

Fig. 69. 
Medianschnitt durch einen indischen Elefantenschädel (Original 
im Besitze des Berliner Museums für Naturkunde). Man erkennt die radiale 
Anordnung der Hohlraumsepta und die unregelmässigen Hohlräume des Ober- 
kiefers. 
Fig. 66. 

Frontaler Durchschnitt eines jungen Eulenschüdels von vorn 
gesehen (4/, natürlicher Grösse). 

Fig. 67. 

Frontaler Furnerdurchsehnitt eines alten ausgewachsenen bulen- 
schädels. Die Diploe besteht aus mehreren zarten unter sich verbundenen 
l.amellenschichten (*/, natürlicher Grösse). 

Fig. 68. 

Sagittaler Furnierdurchschnitt eines alten Eulenschüdels (5 , natür- 

licher Grösse). 
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Fig. 69. 

Frontalschnitt durch den Schädel eines Helmkasuars (Original im 
Besitze des Berliner zovlogischen Museums). Man erkennt aus kräftigem 
Knochen bestehende Schädelwandung und die darüber aufgetürmte schwamm- 
artige und strukturlose Kuochenhildung. (Sie ist aussen von einer Hornschicht 
umgeben.) (4/, natürlicher (rrösse.) 

Fig. 7. 

Sagittalschnitt durch einen Tukanschädel mul verhältnismässig dünner 

Schädelkapsel und amt grossem Schnabel (4, natürlicher Grösse). 
Fig. 7. 

Schädel eines Dugongs oder Seekuh (Halicore, aus dem Berliner 
zoologischen Museum), der sich durch seinen riesigen rüsselförmigen Zwischen- 
kiefer mit 2 Schneidezähnen (rechts), durch den mächtigen in der Mitte jeder 
Seite verjüngten unförmigen Unterkiefer und durch den U-förnigen wie eine 
Wurst quergelagerten Jochbogen auszeichnet. Die Hirnkapsel selbst ist sehr 
klein (links) und von Knochenhöckern bedeckt. Alle Knochen sind massiv und 
schwer wie Blei. 


Tafel XIV. 
Fig. 72. 


Schädel eines alten Gorillas (aus dem Berliner zoologischen Museum, 
mit stark ausgebildetem Sagittalkamm und Querkamm zum Ansatze der Kau- und 
Nackenmuskulatur. 

Fig. 73. 

Schädel einer Pardelkatze (aus dem Berliner zoologischen Museum 
mit starkem = Sagiflalkamm und ‚Nuchalkamm zum Ansatze des Temporal 
muskels und der Nackenmuskulatur, wie beim Gorilla. 

Fig. 74. 

Schädel eines Kaninchens, dem im Alter von 6 Wochen aus dem linken 
Scheitelbein ein 5 X 5 mm grosses Stück exstirpiert und letzteres mittelst 
Klammer auf dem rechten Scheitelbein befestigt wurde. Nach 9 Monaten war das 
aufgelegte Stück resorbiert und das Fenster trotz einer Draht- und Platten- 
klammer mit verkalktem Bindegewebe verschlossen (1/, natürl. Grösse). 

Fig. 75. 

Schädel eines Kaninehens, dem im Alter von 8 Wochen aus dem 
linken Scheitelbein ein Knochenstück entfernt, und wobei die Ränder des 
Fensters mit J4fachen Klammern zur Abschliessung des Periostes umfasst 
wurden. Nach 10 Monaten trotzdem knöcherner Verschluss des Schädeldefektes 


Fig 76, 77, 78 und 79. 

Kaninchenschädel, denen im Alter von 43 Wochen an verschiedenen Stellen 
Metallklammern von rhomboider Form und ınit zentralem Markierpunkt einge 
drückt wurden zur Kontrolle des Nahtwachstums. Man sieht, dass der Knochen 
neben den Klammern in die Höhe gewachsen ist und zum Teil die Klammer 
überwachsen hat im Verlaufe von 9 10 Monaten (4/, natiirl Grösse). 

Der Schädel Fig. 78 zeichnet sich durch einen Schaltknochen zwischen 
Stirn- und Nasenbeinen aus. 


Tafel XV. (4, natürl. Grösse.) 


Figuren-Gruppe 80. 

Hinterbeine eines Kanınchens. dem tm Alter von 5 Wochen der 
rechte Hinterlauf mit Watte umwiekelt und gegen den Bauch fixiert war, so 
dass es nur den linken Hinterlauf benutzen konnte. Nach 8 Monaten zeigt sich 
der rechte Fuss verkümmert, der rechte Unterschenkel kürzer, der rechte 
Oberschenkel nach auswärts gebogen und das rechte Kniegelenk nach ein- 
wärts gedreht. | 

Figuren-Gruppe 31. 

Exartikulation des linken. Fusses eines 6 Wochen alten Kaninchens. 

Nach 8 Monaten zeigt sich der linke Unterschenkel um ein Viertel kürzer und 
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verkümmert. Der Oberschenkel ist nach auswärts gebogen und zeigt am Kine 
eme Wucherung. 
Fig. 82. 

Rechtwinklig geheilter Bruch eines Kaninchen Unterscheukels, der im Alter 
von + Wochen verursacht und «durch Verbände in «dieser Stellung fixiert wurde. 
Fig. 83. 

Gerade geheilter Bruch eines Kaninchen Unterschenkels, der imn Alter 
von 4 Wochen verursacht und «durch dünne Knochensphitfer, die aussen ange 
legt waren, miltelst Drahten gerade fixiert wurde. 


Tafel XVI. (", natürl. Grösse.) 


Fig. BL 

Rechter Oberschenkel eines erwachsenen Kaninchens, dem im Alter von 
4 Wochen ein Stück aus der Diaphyse reseziert war, und dessen Bruchenden 
durch Einschieben eines Silberdrahtknänels in die Markhöhle fixiert wurden. 
In (der stark erweiterten Markhöhle findet sich das Drahtgewebe seitlich an- 
gekleht. 

Fig. 85. 
Normaler Oberschenkel gleichen Alters wie die nebenstehenden Abbildungen. 
Fig. 86. 

Bajonettförmig geheilter Oberschenkelbruch eines Kaninchens. Die Spitzen 
der Bruchenden haben sich geschlossen, sind abgerundet und befinden sich auf 
dem Wege weiterer Resorption, während sich in der Markhöhle an den nun- 
mehr beanspruchten Stellen neue Knochenbälkchen gebildet haben. 

Fig. 87. 

Unterschenkel eines 8 Wochen alten Kaninchens, der 4 Wochen vorher 
gebrochen war Auffallend starke Erweiterung der Markhöhle und lebhafte 
Bildung von neuem statisch wirksamen Knochen: darunter ist der durchschnittene 
gesunde Unterschenkel. 

Fig. 88. 

Bajuonettförnug, unter starker Dislokation der Bruchenden geheilter Unter- 
schenkelbruch eines Kaninechens trotz Dralitfixation. Gegenstück zum Ober- 
schenkel m Fig. 86. 

Fig. 89. 

Spiralformig geheilter Bruch eines Kaninchen Unterschenkels mt weiter 
Markhöhle, neugebildeten zentralen Knochenspangen und seitlichem Knochen: 
auswuchs. 


é Tafel XVII. (*/; natürl. Grösse.) 


Fig. 90. 

Unterschenkel eines 5 Wochen alten Kaninchens, der quer durchschnitten 
und mit Drähten un stumpfen Winkel fixiert wurde. Lebhafte Knochenregene- 
ration mit starker Verbreiterung der Markhöhle. Nach 9 Monaten getötet. 

Fig 9. 
Norinaler Unterschenkel eines 9 Monate alten Kaninchens. 
Fig. 92. 

Unterschenkel eines 8 Monate alten Kaninchens, der im Alter von 4 
Wochen quer durchschnitten, und dessen Schnittenden ineinander gekeilt und im 
rechten Winkel fixiert wurden. Markhöhle stark erweitert. 


Fig. 93. 

Unterschenkel eines 7 Wochen alten Kaninchens, der im Alter von 4 
Wochen durchschuitten und nur mit einem \Aussenverband fixiert wurde. 
Bogenförmige Heilung mit spindelförmiger Erweiterung der Bruchstelle. 

Fie. 9. 

Unterschenkel eines 8 Monate alten Kaninchens, der im Alter von 

« Wochen durclisehnitten und iit Dráhten, Seide und. Verband fixiert wurde, Die 
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Seidenligatur lag zusammengeballt. in einer Höhle inmitten eines Knochenvor- 
sprunges. 
. Fig. 9. 
Unterschenk&l eines 8 Monate alten Kaninchens, der im Alter von 
4 Wochen durchschnitten und mit Drahtgeflecht fixiert wurde. Trotzdem in 
Bogenform geheilt. 


Tafel X VIII. 
Fig. 96. 
Unterschenkel eines 3 Monate alten Kaninchens, dem im Alter von 4 


Wochen 2 Silberdrähte umgelegt waren. An dem oberen Drahtring ist der 
Knochen schon spangenartig hinübergewachsen. 


Fig. 97. 

Unterschenkel (Durchschnitt!) eines 10 Wochen alten Kaninchens, dem 

6 Wochen früher ein Drahtreif umgelegt war. An der Stelle des Reifens ist die 

Markhóhle durch vermehrte Knochen - Apposilion verengert, weil der Reifen 

das periostale Wachstum hinderte, so dass dieses Bild eine Kinschnürung 
vortäuscht. 

Fig. 98 und 99. 

Markhöhle und die Aussenansicht des Metatarsus eines jungen Ziegen 

bocks, der 2 Mohate vorher mit einer flachen Silberspirale wmwickelt war. 

Periostale Knochenwucherung besonders oberhalb der Silberumschnürung 


Fig. 100. 
Unterschenkel eines 10 Monate alten Kaninchens, dem 9 Monate vorher 
nahe der unteren Epiphyse vin Silberring umgelegt war. Infolge des exzentrischen 
(exaxialen) Knochenwachstums liegt der Ring seitwärts in der Knochenwand. 


Fig. 101. 
Oberschenkel eines 7 Monate alten Kaminchens nut Silberring und beträcht: 
licher Verengerung der Markhöhle an dieser Stelle. 


Fig. 102. 

Schrägbruch eines Kaninchenoberschenkels. dessen spitze Bruchenden 
mittelst Drahtrings übereinander fixiert wurden: der Ring hat das eine Bruch. 
ende allmählich durchschnitten und befindet sich nun schief auswärts am anderen 
Bruchende ausserhalb der Markhöhle. 


Fig. 103. 
Metatarsus eines 7 Monate alten Kalbes, dem 23 Monate. vorher ein. Silber. 
draht in der Nähe der unteren. Epiphyse umgelegt wurde. Ma# sieht kein 
Kinschnürungsbild. (Um 1/, verkleinert.) 


Fig. 101. 
Metatarsus eines 10 Monate alten Kalbes, dem im Alter ven 2 Monaten 
ein 4 mm breiter Silberreifen mitten um die Diaphyse gelegt. wurde. Die Fin 
sehnürung des Knochens ist nur scheinbar. (Um !/, verkleinert.) 


Fig. 105. 

Unterschenkel einer 10 Monate alten Ziege, dem an zwei Stellen 
tiefe Kerbstücke ausgemeisselt wurden; es wurde dann das untere Kerbstück 
mit der Periostseite nach innen in die obere Lücke, und das obere, absichtlich 
mehrfach zersplitterte Kerbstück in die untere Wundlücke fest eingefügt und 
mit. Doppeldraht befestigt. (Natürliche Grösse.) 


Fig. 106. 

Metatarsus eines 8 Monate alten Kalbes, dem ebenfalls an der Diaphyse 
in der Mitte und am unteren Ende je eine Kerbe bis in die Markhöhle gesetzt 
wurde; dann wurde das untere Kerbstück quer in die obere Lücke und das 
obere Kerbstück gerade in die untere Lücke fest eingekeilt und unten noch mit 
einem Draht befestigt. (?/, natürl. Grösse.) 


a 
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Tafel XIX. 


Fig. 107, 108 und 109. 

Vergrösserungen von Knochenschliffen der Fig. 103 aus der Umgebung des 
Drahtes. Bei Fig. 107 lässt sich nur eine leichte Störung erkennen, während 
bei 108 und 109 die Periostseite sehr starke Vaskularisation und ein etwas 
gereiztes unregelinássiges Knochenwachstum erkennen lässt. Deutlich appositio- 
nelles Knochenwachstum. 

Fig. 110. 

Knochenschliffe von der Umgebung «es Metallreifens von Fig. 104. Ge- 

ringe Störung des’ Knochenwachstums. 


Fig. ith und 112. 

Knochenschliffe aus dem Ziegenknochen von Stellen, die den Kerblücken 
gegenüberliegen. Sehr starke Reizerscheinungen des neugebildeten periostalen 
Knochens. Die Drahtstückchen sind bei 111 fest verwachsen, bei 112 nur lose 
und daher ausgefallen. 


Tafel XX. 
Fig. 113 und IH. 
Knochenschliffe aus Fig. 105 durch die transplantierten Knochenstücke des 


Zaegenbeins: 113 das untere, 114 das obere Stück. Das Knochenwachstum bzw. 
die Heilung ist noch nicht zum Abschluss gekommen. 


Fig. 115. 
Übersichtsbild durch die beiden Knochenwunden des Kalbes, Fig. 106, 
mit ihren. Transplantaten. l 
Fig. 116 und 117. 
Knuchenschliffe durch das obere, und 118 ein Schliff durch das untere 
Knochentransplantat von Fig. 106. :Man erkennt in den Schliffen 116 und 117 
noch Anzeichen des quergestellten Kerbstückes. 
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Gesellschafts- und Kongressberichte. 


Tagung der deutschen laryngootologischen Gesellschaft 
12.—14. Mai 1921 in Nürnberg. 


Am 12. 13, 14. Mai 1921 haben die deutschen Laryngootologen gezeigt, 
dass sie. auf fachwissenschaftlichem Gebiete weiter an der Spitze det Völker 
stehen wollen. Niemals vor dem Kriege war eine Tagung sn zahlreich be 
sucht, niemals ist den. Verhandlungen mit so - - man kann fast sagen --- leiden- 
schaftlichem Eifer gefolgt worden, wie in dieser Maitagung und selten nur sind 
die aktuellen Fragen unseres Gebietes mit gleicher Gründlicehkeit vorgetragen 
und diskutiert worden. 

Die Leitung der Geschäftssilzung hatte Herr Boenninghaus, deu 
wissenschaftlichen Verhandlungen sassen die Herren Passow und als zweiter 
Vorsitzender Herr P. Heymann vor Beide Vorsitzende entledigten sich ihrer 
Aufgabe mit vielem Nachdruck und das war angesichts dessen, dass über vii 
Vorträge zu erledigen waren, dringend erforderlich. Zu bemerken ist auch, dass 
die Versaminlung der beschränkten Zeit in der Diskussion des Geschäftlichen 
verständig Rechnung trug und die diskutablen Satzungen hinnahm, wie sie waren. 

Trotz dieser, von der Versammlung geübten, Zurückhaltung, in der der 
Wunsch, zu den wissensehaftlichen Verhandlungen zu kommen sich dentlich 
aussprach, nahm die Geschäftssitzung fast den ganzen Vormittag des ersten 
Silzungstages in Anspruch. Dass das zuviel ist, wird Niemand bestreiten. Man 
sollte. überhaupt. der inneren. Organisation. eines. Veremes, der. alle Jahre. einmal 
tagt, nieht zu viel Wert beilegen; ein Veran, der nur. wissenschaftliche Zwecke 
verfolgt, ist ber einem auf das Sachliehe gerichteten, unpersönlichen Her 
kommen besser aufgehoben als bei ein komphzirten Satzungsapparate 

Sehr zu bedauern ast es anch, dass die Nitzung des ersten Verhandlungstages 
erst um 10 Uhr morgens beginnen konnte, und zwar deshalb, weil vorher eine 
Vorstandssitzung stattfand, die ihrerseits. unter demselben zeitlichen Druck 
stand, wie die ganze Tagung. Der Vorstand war wicht in der Lage seine Sitzung 
anders zu legen, da die Mitglieder derselben, die Vorlesungen zu halten hatten, 
nicht früher in Nürnberg eintreffen konnten. Damit tritt diese Frage der besseren 
Ausnützung der Zeit in engen Zusammenhang mit einer anderen, nämlich der. 
ob an der Pfingsttagung festgehalten werden soll. Die akademischen Lehrer 
müssen, um rechtzeitig zur Pfingsttagung erscheinen zu können, vielfach eme 
oder mehrere Kollegstunden verlegen oder ausfallen lassen; "wollten sie, soweit 
sie Mitglieder des Vorstandes sind, an dessen Sitzung am Vortage teilnehmen, so» 
könnte das nur dureh weitere Opfer in dieser Richtung erkauft werden. So ist 
die Beschränkung der Vortragszeit durch eine am ersten NSitzungstage stattfindende 
Vorstandssitzung eine direkte Folge des wenig glücklich gewählten Zeitpunktes 
der Tagung. Man sollte sich meines Erachtens überhaupt von der Tagung um 
die Pfingst oder Osterfeiertage herum freimachen. Die glücklichen Zeiten, da die 
süddeutschen Laryngologen am zweiten Pfingsttage vormittags einige Vorträge 
erledigten, um nachmittags einen Ausflug zu machen und abends weiter zu feiern. 
liegen weit hinter uns. Die Intensität der Arbeit des modernen Arztes macht 
es wünschenswert, dass ihm die Feiertage ganz zur Erholung bleiben! 

Alles drängt daher dahin, dass die Tagung der Deutschen laryvngootologi 
sehen Gesellschaft in die akademischen Osterferien, am besten etwa 1} Tage 
nach. Ostern. gelegt: werde, 

Für die Tagung selbst aber muss die Forderung aufgestellt werden, dassan 
allen drei Tagen die Zeit von 9 Uhr vormittags bis abends 
6 Uhr mit! zweistündiger Mittagspause den wissenschaft 
lichen Verhandlungen, ungekürzt durch Vorstands: und 
und Geschäftssitzung vorbehalten werden. Nur so wird es 
mogheh sein, das Material mit ruhiger Gründhichkeit zu erledigen. 

Besonderen Dank gebührt dem Ortsausschuss, der die Tagung in jeder Weise 
vortrefflich vorbereitet hatte. Die Teilnehmer haben trotz eifriger Arbeit noch 
Zeil gefunden, den Zauber der errinnerungsreichen Reichsstadt auf sich wirken 
zu lassen. HI 
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Figuren-Gruppe 1. (Gaumenprofile von männlichen Föten und Säuglingen. dis natürl. Grösse.) 
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Figuren-Gruppe 2. Gaumenprofle von weiblichen Föten und Säuglingen. ('/, natürl. Grösse.) 
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Anm. Die Zahlen bedeuten die Scheitel-Fersenlänge in Zentimetern. 
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Figuren-Gruppe 3. Gaumenprofile bei Mundatmern. (5/. natürl. Grösse.) 





Figuren-Gruppe 4. Gaumenprofile tei Nasenatmern. (°/, natarl. Grasse.) 
*) Die Zahlen bedeuten das Jahresalter; die unterstrichenen sind männlich. 


MN 


Verlag von Curt Kabitzsch, Leipzig. ES 


Franke, Wachstum und Verbildungen des Kiefers und der Nasenscheidewand etc. E 


OE 


- 


Zeitschrift fiir Laryngologie, Rhinologic Tafel TIT. 
und thre Grenzgebtete. Bd. N. 





Figuren-Gruppe 5. Gaumenprofile von Lebenden: a—d, und von Schädeln: e—m. (4/, natirl. Grösse.) 
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Figuren-Gruppe 6. Horizontalprojektionen von deformen Septen. (*/, natürl. Grösse.) 





beim Fötus. beim Kinde. beim Erwachsenen. 
Fig. 7. Fig. 8. Fig. o. 


Stellungen des Vomer zum Nasenboden (Gaumen), schematisch. 
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Fig. 10. Unterkiefer-Zahnbogen Fig. rr. Zsigmondys Zahnbögen 
e eines Kindes von 6 Jahren, nach der Methode des Verfassers über- 
— desselben Erwachsenen von 17 Jahren einander gelegt in ®/, natürl. Grösse. 


in */4 natürl. Grösse (nach Zsigmondy). 





Fig. 12. Oberkiefer- Alveolarbogen eines Neger. Fig. 13. Messstrecken des Oberkiefers. 
kindes und eines erwachsenen Togonegers 
in %/. natürl. Grösse (nach H. Virchow). 
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Fig. 14. Messstrecken des Unterkiefers. Fig. 15. Zahnbogen . Mittellinie. 
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Fig. 16. Oberkiefer-Alveolarbogen des 
~- Milch- und -— Dauergebisses. 
(4/; natürl. Grosse.) 


ig. 20. Zahnartikulation. 





Fig. 17. Unterkiefer - Alveolarbogen 
--- des Kindes, — -des Erwachsenen. 
(*/. natürl. Grösse.) 
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Fig. 21. Oberkiefer.Projektionen. (4/, natürl. Grösse.) 





Fig. 18. --- Alveolarbogen, —— —Körper- 
bogen eines kindlichen Unterkiefers. 
(*/, natürl. Grösse.) 






Sekundäre Choane 
Primäre Choane 
Sekundärer Gaumen 

Primärer Gaumen 





i. 19. -. Alveolarbogen, — Kórperbogen Fig. 22. Primärer und sekundärer Gaumen, 
eines erwachsenen Unterkiefers. schematisch (nach Kallius). 
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Aus dem Pathologischen Institut der Deutschen Universität in Prag. 
(Vorstand: A. Ghon.) | 
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Zur Kenntnis der Nasentuberkulose. 


Von 
Prof. A. Ghon und Assist. C. Terplan. 
Mit 4 Abbildungen auf 2 Tafeln. 


Wenn es richtig sein soll, dass die Veränderungen der primären. 
tuberkulösen Lungeninfektion, wie wir sie im Säuglings- und Kindes- 
alter zu sehen Gelegenheit haben, anatomisch ein besonderes Gepräge 
besitzen, das uns ermöglicht, den primären Lungenherd herauszu- 
finden, so muss diese Anschauung, die das Lokalisationsgesetz von 
Cornet in der Auslegung v. Baumgartens und Tangls zur 
Grundlage hat, allgemeine Gültigkeit haben: gleichgültig wo die Ein- 
trittspforte des Virus liegt und welcher Altersperiode das betroffene 
Individuum angehört, insoferne nur die Reaktionsfähigkeit des Or- 
ganismus nicht vorher eine besondere Änderung orfahren hat. Es 
', würde allen Erfährungen widersprechen, wollte man annehmen, dass 
das tuberkulöse Virus, das befähigt ist, an verschiedenen Stellen des 
Körpers einzutreten, in der Lunge wesentlich andere Veränderungen 
- setze als beispielsweise in der Haut odbr im Darm oder an einer 
anderen Stelle des Respirationstraktes. 

Tatsáchlidh haben die darauf gerichteten Untersuchungen diese 
Anschauung bestátigt. Im besonderen sei dazu auf einige Unter- 
suchungsergebnisse von E. Ranke hingewiesen, sowie solche von 
‘Ghon und Pototschnig. die in der Gegenüberstellung der 
. anatomischen Bilder bei der primären Lungeninfektion und der 
‘primären Darminfektion an Hand einer Reihe von Beispielen auf 
die damit im Sektionsbilde hervortretenden Unterschiede des sonst 
wesentlich gleichen Prozesses aufmerksam machten. 

Die praktische Bedeutung der Kenntnis dieser Veränderungen, 
die Ranke als primären Komplex bezeichnete, liegt darin, 
. ^ dass damit die Möglichkeit gegeben ist, die Eintrittspforte des tuber- 
kulösen Virus im Körper auch dann noch festzustellen, wenn sie 
‚ältere Veränderungen zeigt und die Propagation des Virus das 
— iymphogene Abflussgebiet bereits überschritten und zur himatogenen. 
Zeitschrift für Laryngologie. 8d. X. H. 5. 26 
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Infektion Anlass gegeben hat. In Berücksichtigung der bisher ge- 
wonnenen Kenntnisse über diese Lehre werden uns heute gewiss 
manche Faille von Tuberkulose in einem anderen Lichte erscheinen. 
Anderseits werden wir dadurch gegebenen. Falles schon von Hause 
aus bei der Beurteilung der Frage über die Eintrittspforte besser 
die uns gesetzten Grenzen wahren, namentlich wenn es sich dabei 
um ein Organ handelt, das im allgemeinen nur selten primäre Infekta 
von Tuberkulose zeigt. 

Von diesem Gesichtspunk te aus möge unsere Mitteilung beurteilt 
werden, die das Ergebnis einer pathologisch-auatomischen Studie 
bei einem Falle von primärer Nasentuberkulose darstellt und zeigen 
soll, welche Forderungen heute gestellt werden müssen, um ana- 
tomisch objektiv «die Frage über "die Eintrittspforte im konkreten ` 
‚Falle zu entscheiden. Damit weist der Fall von selbst auf die grossem 
Schwierigkeiten hin, wenn es sich darum handelt, vom rein kli- 
nischen Standpunkte aus die Frage einer primären Nasentuberkulose 
zu beurteilen. Die Möglichkeit einer sicheren Entscheidung nur auf 
Grund klinischer Untersuchung wollen wir nieht in Abrede stellen, 
doch müsste dafür unserer Meinung nach «ie Forderung gestellt 
werden, dass tatsächlich kein anderes Organ, das für die Eintritts- 
pforte ın Betracht käme, eine Veränderung aufweise, die als primarer 
Komplex angesprochen werden könnte. Jedenfalls sollte in solchen 
Fällen von allen Hilfsmitteln entsprechender Gebrauch gemacht 
werden, die dazu dienen könnten, die gewünschte Aufklär ung zu 
geben, wozu sicher auch das Röntgenverfahren gehört, das sich, 
wie «lie schönen Untersuchungen von Sluka und von E. Raeh 
zeigen, für den Nachweis des primären Lungenherdes bei der Tuber- 
kulose der Kinder klinisch bewährt hat. Welche Grenzen diesem 
Verfahren darin gezogen sind, ist heute noch nicht festgelegt. 


Unser Wall betraf einen Knaben, der zur Zeit der Aufnahme 
In die pädiatrische Klinik der Landesfindelanstalt (Prot. 
R. Fischl) am 20. IV. 1920 10 Monate alt war, eine Körperlänge 
von 63.5 em und ein Gewicht von 4020 g hatte. 

l Das Kind, dessen xXdfira hine wegen Unierabundslos ket der Mutter poli- 

zeilich erfolgte, erschien äusserst verwahrlost, sein Körper mit einem ausge- 
breiteten Schmutzekzem bedeckt.  Pirquetreaklion: stark positiv. Die anfangs 
normale Temperatur steigerte sich zu mässigem lieber. allınählich trat ein kachek- 
tische: Zustand ein, dem das Kind nach 21 „ Wochen erlag. 
Nach der Anamnese erkrankte der Vater des Kindes 6 Monate vor dessen 
Geburt an einer floriden Tuberkulose der Lungen, des Darms und des Larynx und 
starb daran 2 Monate nach der Geburt des Kindes, Eine aus erster Ehe stammende 
12 Jahre alte Schwester des Kindes wäre ebenfalls tuberkulös und deren Vater 
an Larvoxphthise gestorben. Die Mutter des Kindes hustete und klagte über 
Rrustschmerzen. 


Sektionsbefund vom 10. V. 1920: 

Kin fast hellergrosses tuberkuloses Gesch wur 
mit unterminiertem, zum Teilkäsirem Randean der 
linken Seite des vordersten Teiles der knorpeligen 
Nasenscheidewan.d (Fig. 1). 
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Ulzeröse Tuberkulose des Bodens des linken unteren Nasen- 
ganges, besonders in seiner vorderen Hälfte. 

Diffuse schleimigeitrige Rhinitis. 

Uber kirschkerngrosses, zum Teil erodiertes tuberkuldses Gra. 
nulom der Rachentonsille (Fig. 2). 

Eitrige Otitis der linken Seite. 

Die rechte Paukenhöhle frei von Veränderungen. Die bohnengrossen High- 
moreshöhlen ohne Veränderungen, ebenso der weiche und harte Gaumen, die 
Wangen und die Gingiva, sowie Zunge mit Zungengrund und den Vallekeln, 
anscheinend auch die Gaumentonsillen. 

Uvula divisa. 

Tuberkulóse Lymphadenitis mit vollständiger Verkäsung der 
über bohnengrossen retropharyngealen Lymphknoten links und mit 
teilweiser Verkasung der gleichgrosken gleichnamigen rechts 
(Fig. 4, 4). 

Küásige tuberkulóse Lymphadenitis iit Erwei- 
chungdererbsengrossenparotidealen Lymphknoten 
links. . 

Ein miliarer Tuberkel in einem kleinerbsengrossen retroauri- 
kulären Lymphknoten links. 

Die hanfkorngrossen aurikuliren und parotidealen Lyinphkuoten der rechteit 
Seite frei von Veränderungen, ebenso die über on okzipitalen. 

Tuberkulöse Lymphadenitis mit fast vollstän- 
diger Verkasung der bis has (un linken 
mandibularen Lymphknoten (Fig. 3 und 4, 


Die. gleichnamigen hanfkorngrossen Lymphknoten der ee ‘Nn Seite frei von 
Tuberkulose, ebenso die noch etwas kleineren submentalen Lymphknoten 

Glandula submaxillaris und sublingualis sowie die Paretis beiderseits. frei 
von Veränderungen, ebenso die Schilddrüse. 

Tuberkulöse Lymphadenitis mit mehr oder weniger ausgedehnter 
Verkäsung der zum Teil über haselnussgrossen oberen tiefen und 
oberflächlichen zervikalen Lymphknoten beider Seiten bis hinab zum 
Angulus venosus, nach unten zu abnehmend (Fig. 3 und 4, 3). 

Kleinste, eben erkennbare Tuberkel in einem über hanfkorn- 
srossen Lymphknötchen am inneren Rande der linken Vena jugu- 
laris interna, knapp über dem Angulus (Fig. 3, /0), und in einer 
Gruppe erbsengrosser prätrachealer Ly mphknoten unterhalb des 
linken. Sehilddrüsenlappens (Fig. 3, 9). 


Ósophagus, Larynx und Trachea ic von Veränderungen. 


‚Mehrere bis erbsengrosse kleeblattartige käsig-azinöse tuber- 
kulöse Herde zerstreut in beiden Oberlappen und im Mittellappen der 
rechten Lunge (Fig. 3'und 4, /8); vereinzelte solche Herde neben 
bronchopneumonischen, zum Teil konfluierten Herden in beginnender 
Verkäsung im linken Unterlappen. 


Katarrhalische Bronchitis und Atelektasen verschiedener Grösse in allen 
Lappen. 


Umschriebene frische fibnnös-hämorrharische Pleuritis über beiden Unter- 
lappen. 

Vereinzelte miliare Tuberkel in je einem erbsengrossen oberen 
tracheobronchialen Lymphknoten beider Seiten (Fig. 4, 22). 
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Die übrigen etwas kleineren gleichnamigen Lymphknoten frei. Die bis bohnen- 
“grossen unteren tracheobronchialen Lymphknoten ohne erkennbare tuberkulöse 
Veränderungen (Fig. 4, 21), desgleichen: die bis kleinerbsengrossen hyper- 
ämischen bronchopulmonalen Lymphknoten beiderseits (Fig. 4, 23), die über 
hanfkorngrossen Lymphknoten des Ligamentum pulmonale beiderseits; die unge- 
fähr gleich grossen retromediastinalen Lymphknoten bis hinab zum Zwerch- 
fell; die linken hanfkorngrossen paratrachealen und die etwas grösseren hyper- 
ämischen gleichnamigen rechten Lymphknoten (Fig. 4, 20); die bis kleinerbsen- 
grossen hyperämischen vorderen mediastinalen Lymphknoten (Fig. 3, 19, und 
die im Anonymawinkel gelegenen (Fig. 3, 12), sowie die gleich grossen und 
gleichfalls hyperämischen Lymphknoten entlang der Venae anonymae (Fig. 3, 13). 

Auch die in der Spitze beider Venenwinkel gelegenen stark blutreichen 
I,ymphknötchen anscheinend frei von Tuberkulose; ebenso der Ductus thoracicus 
mit den ihm anliegenden mohnkorngrossen Lymphknótchen. 

Thymus zweilappig, substanzarm, sonst ohne Veránderung. 

Herz und die grossen Gefässe ohne besondere Veränderungen. 


Ein hellergrosses frisches tuberkulöses Geschwür in einer Playuo 
des Dünndarmes, zwei Meter oberhalb der lleozökalklappe; ein linsen- 
grosses gleiches (reschwür 80 cm ‚oberhalb, des vorigen, aber am 
Mesenterialansatze des Dünndarms; und ein noch kleineres solches 
Geschwür in der gleichen Höhe des zweiten, gegenüber dem Mesen- 
terialansatze. 

Tuberkulöse Lymphadenitis mit umschriebener Verkäsung je 
eines kirschkerngrossen, den Geschwüren regionären mesenterialen 
l, ymphknotens und miliare Tuberkel in einzelnen diesen benachbarten 
etwas kleineren Lymphknoten. 

Tuberkulése Lymphadenitis mit umschriebener Verkiisung eines 
fast haselnussgrossen Lymphknotens der Radix mesenterii. 

Dickdarm und Appendix mit den Lymphknoten des Mesokolon frei von 
Tuberkulose. ) 

Zwei über hanfkorngrosse käsige Gallengangstuberkel und spär- 
liche kleinste miliare graue Tuberkel in der Leber (makroskopischo 
Schnittserie).. 

Extrahepatale abführende Gallenwege und Gallenblase mit den Lymph- 
knótchen entlang dem Ductus choledochus frei von Tuberkulose; ebenso Magen 
und Duodenum mit den Lymphknoten an der grossen und kleinen Kurvatur des 
Magens. 

Vereinzelte miliare graue Tuberkel in der Milz (makroskopische 
Schnittserie). : 

Einzelne kleinste Tuberkel in einigen bis hanfkorngrossen 
Lymphknötchen am Milzhilus. | l 

Ein miliarer Tuberkel in cinem kleinbohnengrossen Lymphknoten 
am oberen Rande des Pankreaskopfes. 

Beide Nieren und Nebennieren, sowie das Pankreas anscheinend frei von 
Tuberkulose (makroskopische Schnittserie), ebenso die Prostata, Samenblasen. 
Hoden und Nebenhoden, sowie das Rektum. 

Ein wiliarer grauer Tuberkel in der Peripherie eines über 
hanfkorngrossen Lymphknotens an den rechten. Vasa hypogastrica. 


Die iliakalen, inneren inguinalen und paraaortalen Lymphknoten beiderseits 
anscheinend frei von Tuberkulose. 


Peritoneum parietale und viscerale frei von Veränderungen. 
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Seborrhoe der Kopfhaut. 
Kleinste divide, zum Teil erodierte Tuberkulide (?) zerstreut 
in der’ Haut des Stammes: und der Extremitäten. 


Je ein hellergrosses Dekubitalgeschwür über dem Kreuzbein und in der 
Höhe des II. Lendenwirbels. 
Sichtbare Schleimhäute blutarm, sonst frei von Veränderungen. 


Umschriebene ‚Verkäsung eines kleinerbsengrossen axillaren 
Lymphknotens rechts. 


Die axillaren Lymphknoten der linken Seite frei von Veränderungen, ebenso - 
die mohnkorngrossen kubitalen und ‘die stecknadelkopfgrossen poplitealen, sowie 
die erbsengrossen äusseren inguinalen Lymphknoten beiderseits. 

Wirbelkörper (sagitaler Schnitt durch die ganze Wirbelsäule), Knochen 
des Beckengürtels, die langen Röhrenknochen (Längsschnitte), sowie die Hand- 
und Fusswurzelknochen anscheinend frei von Tuberkulose; ebenso das Sternum. 

Am Kranium und an den Rippen geringgradige Veränderungen von Rachitis. 

Vordere Fontanelle: 5:4 cm. 

Körperlänge: 64 cm. 

Körpergewicht: 3670 g. 


Reste von Pachymeningitis haemorrhagica interna im Bereiche der Scheitel- 
beine. | 

Hyperümie der Leptomeninx. 

Gehirn frei von Veränderungen (makroskopische Schnittserie), ebenso das 
Rückenmark. 


Histologischer Befund: Das tuberkulóse Geschwür der 
Nasenscheidewand zeigte weit unterminierte Ränder und dichtstehende, 
verschieden grosse Epitheloid-Riesenzellentuberkel mit mehr oder weniger aus- 
gedehnter Verkäsung im Geschwürsgrund; es reichte bis zum Knorpel, dessen 
Perichondrium in der Mitte des Geschwürs auch tuberkulös verändert war. 

Der Boden des linken unteren Nasengauges war in seiner 
Schleimhaut durchsetzt von zahlreichen, mehr oder weniger verkästen und 
stellenweise erodierten Epitheloid-Riesenzellentuberkeln verschiedener Grösse, 
die zum Teil konfluierten. Die Veränderungen nahmen nach hinten zu ab. 

Die Rachenmandel war teilweise noch erhalten und vorwiegend in 
ihren oberflächlichen Teilen von dichtstehenden und vielfach konfluierten Epi- 
tbeloidzellentuberkeln durchsetzt, die nur spärliche Riesenzellen und geringe Ver- 
käsung zeigten, stellenweise aber schon zur Ulzeration geführt hatten. 

Die Lungenherde zeigten in den zentralen Teilen Verkäsung, teilweise 
auch fibrinöses Exsudat, in den Randpartien den Befund einer grosszelligen 
Pneumonie, teilweise in Verkäsung. Riesenzellen fanden sich nur spärlich am 
Rande der verkästen Stellen. Weniger verkäst, sonst aber gleich waren die 
pneumonischen Herde des linken Unterlappens, nur fanden sich 
hier daneben auch Epitheloidzellentuberkel mit einzelnen Riesenzellen. 

Fin hanfkorngrosser linker oberer tracheobronchialer 
Lymphknoten und ein gleichgrosser Lymphknoten an der linken 
Venaanonyma, die makroskopisch stark blutreich, aber frei von Tuberkulose 
waren, liessen auch in den Gefrierschnitten tuberkulöse Veränderungen nicht 
nachweisen. 

Die makroskopisch als Tuberkulose angesprochenen Veränderungen der 
Milz und Le ber sowie des Lymphknotensandenhypogastrischen 
Gefässen rechts ergaben histologisch den dafür charakteristischen Befund. 

Einige untersuchte Knötchen der Haut, die wie Tuberkulide aus- 
sahen, bestanden aus kleinen Infiltraten von ein- und mehrkernigen Rundzellen 
um Talgdrüsen und Schweissdrüsenausführungsgüngen; in den darauf unter- 
suchten Schnitten waren Tuberkelbazillen nicht nachweisbar. 

Die histologische Untersuchung der beiden Paukenhóhlen mit den Ohr. 
trompeten blieb aus technischen Gründen leider unvollständig; die Schnitte, 
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die davon brauchbar waren, zeigten wohl entzündliche, aber nicht spezifisch 
tuberkulüöse Veränderungen. Auch waren Tuberkelbazillen in einem nachträglich 
vom Inhalt der schon in Formol fixierten Paukenhöhle angefertigten Ausstrich. 
práparat nicht nachweisbar. 


Anatomisch handelte es sich demnach um eine chronische, 
sicher schon einige Monate alte Tuberkulose bei einem 10!/, Monate 
alten Säugling, die von dem gewöhnlichen Bilde der Tuberkulose 
heim Säugling und Kind darin abwich, dass die bronchialen Lymph- 
knoten so gut wie frei von Tuberkulose waren, nur je ein oberer 
trac ‘heobrouchialer Lymphknoten beider Seiten vereinzelte miliare 
Tuberkel zeigte, und dass in den Lungen ein Herd im Sinne des 
sogenannten Primärherdes fehlte, darin vielmehr nur käsig-azinöse 
Horde neben tuberkulöser Pneumonie in beginnender Verkäsung 
nachweisbar waren. Die vorgeschrittensten und “anatomisch zweifellos 
ältesten tuberkulösen Veränderungen zeigten die oberen zervikalen, 
retropharyngealen und mandibularen Ly mphknoten, die mehr uder 
weniger gleichmässig verkäst und vergróssert waren. Ihnen gegen 
über traten auch die Veränderungen einiger drei frischen lenti- 
kulären tuberkulösen Geschwüren des Ileum regionärer mesenterialer 
Lymphknoten vollständig in den Hintergrund. “Auf Grund des Sck- 
tionsergebnisses musste ein extrapulmonaler Primürinfekt ange 
nommen ,werden, der mit Rücksieht auf die anatomisch in den 
Vordergrund tretenden Verándernugen der oberen zervikaleu, retro- 
pharyngealen und mandibularen Lymphknoten mit Erfolg in den 
obersten Anteilen des Respirations- und Verdauungstraktes gesucht 
wurde, 

Das Ergebnis der Obduktion klärte den Fall also dahin auf, 
dass sowohl eine kongenitale als auch eine sogenannte Geburts- 
infektion ‚ausgeschlossen werden konnten, dass vielmehr eine erst 
nach der Geburt erfolgte Infektion. mit Tuberkulose vorlag, deren 
Primärinfekt ausserhalb der Lunge sass. In Frage kam dafür das 
Geschwiir ‚der knorpeligen Nasenscheidewand oder das Granulom 
der Raehenmandel. Der anatomische und histologische Befund der 
beiden Veränderungen entschied für das Nasengesehwür als primären 
Herd. Der Sitz des Primärinfektes im vordersten Teil der knorpeligen 
Nasenscheidewand schloss eine Tropfcheninfektion zwar nicht voll- 
kommen aus, sprach aber doch mehr ftir eine Infektion im Sinne 
einer Schmierinfektion, kaum durch das Kind selber, sondern wahr- 
scheinlich durch die Umgebung des Kindes, wozu nach der Anamnese 
reichlich Gelegenheit gegeben war. Vom primären Herd entstand 
durch Sekretinfektion die Tuberkulose des unteren Nasenganges und 
von ihr, vielleicht auch vom Ulkus, das tuberkulöse Granulom der 
Rachenmandel. Ob genetisch dabei eine Infektion «durch Zufluss 
oder Aspiration des "Hekretes in Frage kam, konnte nicht sicher 
entschieden werden: die Abnahme der tuberkulösen Veränderungen 
des unteren Nasenganges nach hinten sprach eher für eine Infektion 
durch Aspiration. 

Unter den anatomischen Veränderungen, die für das Ulkus der 
knorpeligen Nasenscheidewand als den primären Herd sprachen 
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und nicht für das Granulom der Rachenmandel, waren nicht zuletzt 
dig Befunde der verschiedenen «diesen Quellgebieten regionären 
Lymphknotengruppen massgebend, wenngleich es zunächst nicht 
leicht erschien, darin den primären Komplex sofort herauszufinden. 
Nach Most ziehen die Lymphgefässe der vordersten Teile der 
Nasenschleimhaut aus den knorpeligen und angrenzenden knöchernen 
Teilen des Nasengerüstes zu den Lgl. mandibulares und wahrschein- 
lich auch durch ihre Anastomosen mit den Lymphgefässen der 
äusseren Nase zu den Lgl. cervicales superficiales und parotideac, 
während die Lymphgefässe des übrigen Teiles der Nasenschleimhaut 
als hintere Abflussbahnen zu den Lgl. retropharyngeac laterales und 
Lgl. cervicales profundae superiores ziehen. Zu den Lgl. retro- 
pharyngeae und cervicales profundae . superiores ziehen auch die 
Lymphgefässe des Rachens und Rachendaches. Der Umstand, dass 
im mitgeteilten Falle die Lgl. retropharyngeae sin. vollständig, die 
der rechten Seite nur teilweise verkäst waren, dass ferner die ‘Lgl. 
mandibulares und parotideac sin. vollständig oder fast voll- 
ständig verkäst, die gleichnamigen rechts jedoch vollkommen frei 
von Tuberkulose waren, unterstützte wesentlich die Entscheidung. 


Der primäre Komplex umfasste demnachim vor- 


liegenden Falle das tuberkulóse Ulkus am Septum 
cartilagineum nasi mit der tuberkulösen Lymph- 
adenitis der Lgl mandibulares, parotideae und 
eines Teiles der Lgl. cervicales superf. sin., war aber 
teilweise verdeckt durch die Veränderungen der übrigen oberen 
zervikalen und der retropharyngealen Lymphknoten beider Seiten 
als Folge der zeitlich. zweifellos später erfolgten tuberkulösen In- 
fektion des linken unteren Nasenganges und der Rachenmandel. 
Diesen Veränderungen gegenüber traten die des Dünndarms 
und einzelner mesenterialer Lymphknoten weit zurück, so dass sie 
anatomisch als sicher jünger angesehen werden mussten und genc- 
tisch abhängig von den tuberkulösen Veränderungen der Rachen- 
mandel, vielleicht auch von denen der linken Nasenhöhle (Deglutition). 
Noch mehr zurück traten ihnen gegenüber die tuberkulösen Ver- 
änderungen der Lungen. Die zerstreuten azinösen Herde darin 
zeigten histologisch das Bild der tuberkulösen Pneumonie in Ver- 
käsung, womit sie ihre bronchogene Entstehung bekundeten, aller 
Wahrscheinlichkeit nach wohl durch Aspiration. von den ulzerösen 
tuberkulösen Veränderungen des Rachendaches und der Nase. Ge. 
netisch gleich durften die allerdings jüngeren konfluierten tuber- 
kulösen ‘bronchopneumanischen Herde im linken Unterlappen ge- 
deutet werden. Die daneben histologisch im linken Unterlappen nach 
nachgewiesenen Epitheloid- Riesenzellentuberkel wiesen aber darauf 
hin, dass in den Lungen ausser den bronchogenen wahrscheinlich 
noch hàmatogene Veründerungen in Betracht kamen, die am ver- 
ständlichsten mit der bis zum Venenwinkel reichenden Propagation 
des Virus im lymphogenen Abflussgebiete der zervikalen Lymph- 
knoten erklärt wären. Besonders reichlich dürfte die hämatogene 
Aussaat, ihr Bestehen als Tatsache angenommen und unter Voraus- 
setzung der Richtigkeit ihrer Erklärung, kaum gewesen sein, da 
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die in der Spitze der beiden Venenwinkel gelegenen Lymphknoten 
makroskopisch noch frei von Tuberkulose erschienen, also kaum 
sehr reichlich Tuberkelbazillen in die Blutbahn gelangt waren. Auch 
in anderen Organen waren hämatogene Veränderungen nur spärlich 
nachweisbar: makroskopisch wurden nur vereinzelte junge Tuberkel 
in der Milz und Leber ‘gefunden. 

Unklar blieb die Frage über die Genese der tuberkulösen Ver- 
änderungen des cinen rechten axillaren Lymphknotens, des einen 
rechten hypogastrischen Lymphknotens und des rechten retroauri- 
kulären Lymphknotens. Wenn wir die hämatogene Entstehung mit 
Rücksicht auf den Sitz der übrigens ganz frischen Veränderungen 
in der Peripherie der genannten Lymphknötchen und den Mangel 
anderer hämatogener Lymphknotenveränderungen als kaum wahr- 
scheinlich annehmen möchten, käme nur die lymphogene Entstehung 
in Betracht, die einen tuberkulósen Prozess im tributàren Quellgebiet 
voraussetzt, da eine von benachbarten, im Stromgebiet gelegeneu 
tuberkulósen ‚Lymiphknoten fortgeleitete Infektion anatomisch nicht. 
in Frage kam. Für den linken retroaurikularen Lymphknoten, der 
ınakroskopisch weinen miliaren Tuberkel zeigte, hätte danach eine 
tuberkulöse ‚Veränderung an der hinteren Fläche der linken Ohr- 
muschel und der benachbarten Kopfhautbezirke gefunden werden 
müssen; für den hanfkorngrossen rechten hypogastrischen Lymph- 
knoten eine solche der rechtsseitigen Beckenorgane; und fiir den 
kleinerbsengrossen rechten axillaren Lymiphknoten, der schon eine 
umschriebene Verkäsung zeigte, eine solche an der linken oberen 
Extremität, der linken Brustdrüse oder den angrenzenden Haut- 
und Muskelgebieten. Das Sektionsprotokoll verzeichnet darüber im 
besonderen nichts, was allerdings nicht ausschliesst, dass trotzdem 
Veränderungen .dieser Wurzelgebiete da waren, die der makro- 
skopischen. Untersuchung entgangen waren. Die Schwierigkeiten, 
die sich dem Obduzenten darin entgegenstellen, sind bekannt. Hin- 
gegen fanden sich bei der Sektion kleinste livide, zum Teil erodierte 
knötchenartige Veränderungen zerstreut in der Haut des Stammes 
und der Extremitäten, die auch Tuberkulide sein konnten. Die 
histologische Untersuchung einzelner solcher Knötchen erwiesen sie 
als kleine entzündliche Infiltrate um Talgdrüsen und Schweissdrüsen- 
ausführungsgänge, die spezifisch tuberkulöse Veränderungen und 
_Tuberkelbazillen. vermissen liessen. Der Kliniker hatte die Haut- 
veränderung als Ausdruck des Schmutzekzems angesehen im Zu- 
sammerihange mit der auffallenden Verwahrlosung des Kindes. 
Immerhin könnte zugegeben werden, dass neben nicht spezifischen 
auch spezifische Veränderungen da waren, die gar nicht -echte 
hämatogene Tuberkulide waren, sondern möglicherweise Effekte einer 
Kontaktinfektion mit dem sicher bazillenhaltigen Nasen- und Mund- 
sekret. Für die Veränderung des linken retroaurikularen Lymph- 
knötchens an einen Zusammenhang mit der linksseitigen Otitis media 
zu denken,.hatten wir anatomisch keine Ursache, weil die Otitis als 
eitrige angesprochen werden musste; auch wurden bei der allerdings 
unvollständigen histologischen ‘Untersuchung der linken Tube und 
des linken Mittelohres Veränderungen, die für Tuberkulose sprachen, 
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nicht gefunden. Sie deshalb ohne weiteres auszuschliessen, ginge 
jedoch nicht, da die Möglichkeit einer vielleicht nur eng umschrie- 
benen und jungen tuberkulösen Infektion mit Rücksicht auf die 
Veränderungen der Rachenmandel zugegeben werden musste. 


Die übrigen tuberkulösen Veränderungen bedürfen in der 
Frage ihrer Genese keiner besonderen Erörterung. 


Über die Tuberkulose der Nasenhöhle besteht eine grosse 
Literatur, auch über die Frage ihrer Genese. Auf sie hier einzu- 
gehen, liegt nicht in unserer Absicht. Klinisch ist die Nasentuber- 
kulose in allen ihren Formen gut gekannt, und in der Frage über die 
Genese der Nasentuberkulose besteht Einigkeit. darin, dass primäre 
Tuberkulose der Nase im allgemeinen selten sei; doch würde es 
schwierig sein, die Zahl der bekannt gewordenen sicheren Fälle 
von primärer Nasentuberkulose festzustellen, vor allem deshalb, weil 
der Begriff der primären Nasentuberkulose klinisch nicht scharf 
genug bestimmt erscheint. Wenigstens beklagt dies Katz, der 
diese Tatsache noch 1914 als auffallend hinstellt und bemerkt, dass 
über den Begriff der primären Nasentuberkulose zwei Auffassungen 
bestehen können, deren eine, nach Katz korrekte, nur solche Fälle 
als primäre anerkennt, wo „jede und jegliche Infektion in anderen 
Organen‘ ausgeschlossen sei, deren andere auch Fälle mit latenten, 
aber nicht nachweisbaren Veränderungen in anderen Organen geltei 
lässt. Wie vorsichtig diese Annahme einer primären Tuberkulose 
beurteilt werden müsse, lehren nach Katz viele Sektionsergebnisse, 
die in den Lungen Schwielen nach abgelaufener Tuberkulose auf- 
deckten, während Auskultation und Perkussion versagten. No ver- 
wendet beispielsweise auch Gerber noch 1920 den Begriff der 
primären tuberkulösen Erkrankung der Nasenschleimhaut einerseits 
zur Klarstellung ihrer Beziehung zum Gesichtslupus, anderseits im 
weiteren allgemeinen Sinne, um damit die Beziehungen zu etwaigen 
Veränderungen der anderen Organe festzustellen. 

Auf die Schwierigkeiten dieser Klarstellung wird aber allgemein 
hingewiesen und von vielen Seiten erklärt, dass der Beweis für 
eine primäre tuberkulöse Infektion der Nase nur durch den Ob- 
duktionsbefund zu erbringen sei. Dieser Ansicht ist auch Fein, 
desgleichen Merkel, der 1909 einen Fall von Tuberkulose der 
Nasenrachenschleimhaut veröffentlichte, den er auf Grund des Sck- 
tionsbefundes als primäre Nasentuberkulose ansprach. Er erklärte 
ihn als 5. autoptisch sichergestellten Fall und anerkennt” daneben 
noch den Fall von Demme und drei der Fälle von Dmochowski. 
Wir haben nicht die Absicht, auf diese Fälle näher einzugehen, 
sondern möchten nur darauf hinweisen, dass bei keinem Angaben 
über die Veränderungen der regionären Lymphknoten zu finden sind 
und bei keinem die Frage, auf die cs dabei ankommt, in der Weise 
behandelt erscheint, wie wir es auf Grund unserer heutigen Kennt- 
nisse verlangen müssen. Das soll kein Vorwurf sein, sondern nur 
ein Hinweis auf die Schwierigkeit, die selbst die veröffentlichten 
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Scktionsfälle einer objektiven Sichtung bereiten. Dazu ist es gewiss 
notwendig, wie Katz richtig bemerkt, dass zunächst bestimmt werde, 
was man unter primärer Tuberkulose der Nase zu verstehen habe. 

Es kann keinen Zweifel unterliegen, dass der Begriff der 
primären Tuberkulose auch für die Nase nur in dem Sinne Geltung 
haben kann und gebraucht werden soll, wie es richtig und üblich ist. 
Einen prinzipiellen Unterschied zwischen klinischer und anatomischer 
primärer Tuberkulose kann es nicht geben und deshalb sollte auch 
jeder Versuch vermieden werden, einen solchen zu schaffen, weil so 
am besten 'Missverständnissen vorgebeugt wird. Der Begriff der 
primären Tuberkulose bezieht sich biologisch immer auf den Gesamt. 
körper und setzt. ein vor der Infektion tuberkulosefreies Individuum 
voraus, das mit der Infektion zum ersten Male von Tuberkulose 
befallen wird. Die Infektion kann dabei nur ein bestimmtes Organ 
befallen oder gleichzeitig mehrere Organe und wird dann eine 
primär mehrfache. So kennen wir primär mehrfache Infek- 
tionen der Lunge und des Darmes. Die primäre tuberkulöse Infektion 
kann aber auch in einem Organc eine mehrfache oder multiple 
sein, was allerdings ungleich seltener zu beobachten ist als die primär 
einfache Infektion. Wir sprechen dann von mehrfachen oder mul- 
tiplen Primärherden. Der Begriff der Multiplizität bei Primär- 
herden setzt selbstverständlich den der Gleichzeitigkeit in der Ent- 
stehung voraus. 

Bei der primären Tuberkulose handelt es sich also um die 
orstmalige Erkrankung des Organismus, die meistens nur in einem 
Organe und zwar am häufigsten in der Lunge erfolgt. Wir können 
diese Form die tuberkulöse Ersterkrankung nennen. Ihr stellt 
Orth die Reinfektion gegentiber, bei der er eine endogene 
und exogene unterscheidet. Jede neuc Infektion eines schon tuber- 
kulösen Individuums mit Tuberkelbazillen, die im Körper bereits 
vorhanden waren, also „direkte Nachkommen“ der Erreger sind. die 
zur Ersterkrankung geführt haben, nennt Orth die endogene Re- 
infektion. Nie setzt demnach eine noch vorhandene Tuberkulose 
voraus, die effektiv oder latent, mauifest oder okkult sein kann, 
sich aber nie einer im biologischen “inne tatsächlich ausgeheilten 
Tuberkulose anschliessen kann. Was wir im gew öhnlichen Sprach- 
gebrauche Metastasen nennen, gehört zur endogenen Reinfektion, 
was wir Rezidiven nennen, wird ihr wenigstens zum Teile angehören, 
Unter exogener Reinfektion hingegen versteht Orth die Infektion 
eines schon tnberkulösen Individuums durch eine neue Infektion 
von der Aussenwelt her, also eme Neuerkrankung, wobei der 
eleiche Tuberkelbazillenstamm in Frage kommen kann wie bei der 
Ersterkrankung, oder ein anderer Stamm der gleichen Art oder 
schliesslich eine andere Art. Für die exogene Infektion ist es 
gleichgültig, ob die Veränderungen aus der "Ersterkrankung noch 
le .bensfähiges Virus enthalten oder nicht. Sie kann einmal im Sinne 
einer Superinfektion zu einer effektiven oder latenten Erst- 
erkrankung hinzutreten, ein andermal hingegen eine Neuerkrankung 
bei einem Individuum verursachen, dessen erste Infektion auch 
biologisch, nicht nur klinisch oder anatomisch ausgeheilt war. 
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Unter Berücksichtigung dieser kausal genetischen Einteilung, 
von der wir auch bei der Tuberkulose der Nase Gebrauch machen 
können, gibt es zweifellos eine primäre Tuberkulose der 
Nase, die in gleicher Weise wie die primäre Lungen- und Darm- 
tuberkulose zur Entwicklung des sogenannten primären Kom- 
plexes führt. Eine verlässliche zahlenmässige Feststellung über 
die Fälle primärer Nasentuberkulose besitzen wir nicht und wäre 
wohl auch kaum möglich. Soviel jedoch dürfte nach allen Erfah- 
rungen sicher sein, dass sie nicht oft. vorkommt, während dieendo- 
scene tuberkulöse Reinfektion der Nase ungleich häufiger 
beobachtet wird. Welche Rolle die exogene Reinfektion bei 
der Nasentuberkulose spielt, darüber fehlt uns heute noch jede Er- 
fahrung. Sie sicherzustellen reichen die klinischen Untersuchungs- 
methoden derzeit. nicht aus, die pathologisch-anatomischen vielleicht 
ausnahmsweise. Ihre Bedeutung ist also weniger eine praktische 
als eine theoretische; sie wird aber doch auch bei den Fällen von 
Nasentuberkulose in Erwägung zu ziehen sein. 
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Erklärung zu den Figuren. 
Fig. 1. Tuberkulöses Geschwür der knorpeligeu Nasenscheidewand (natürl. 
Grösse). 


(1/, natürl. Grösse). 
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Fig. 2. Tuberkulóses Granulom der Rachentonsille (natürl. Grösse). 


Fig. 3 und 4. Hals und Brustorgane von vorne (3) und hinten (4) 


Zunge. 

tub. mandibulare Lymphknoten links. 
tub. zervikale Lymphknoten. 

tub. retropharyngeale Lymphknoten. 
Schilddrüse. 

Trachea. 

Carotis communis. 

Angulus venosus. 





: tub. prätrachealer Lymphknoten links. 


tub. Lymphknoten am Innenrande der l. Vena jug. interna. 


. Vena cava superior. 


hyperümische t(uberkulosefreie Lymphknoten im Anonymawinkel. 
hyperámische tuberkulosefreie Lymphknoten entlang der Vena anonyma sin. 
Aorta. 


. Herz. 


Lungen. 

Lungenhilus rechts. 

tuberkulosefreier oberer tracheobronchialer Lymphknoten links. 
hyperämische tuberkulosefreie paratracheale Lymphknoten. 
tuberkulosefreier unterer tracheobronchialer Lymphknoten. 

Sege? tracheobronchialer Lymphknoten mit vereinzelten miliaren Tuber 
eln links. 

tuberkulosefreier bronchopulmonaler Lymphknoten links. 


. axillare Lymphknoten, davon einer der rechten Seite tuberkulös. 


Aus der otorhinolaryngologischen UnPversitütsklinik in Basel. 
(Vorsteher: Prof. Dr. F. Siebenmann.) 


Über das Enchondrom der Nasennebenhóhlen. 


Von 
Dr. E. Schlittler in Basel. 


Handelt es sich nach Aussage der Chirurgen und Anatomen 
bereits beim Enchondrom der Extremitátenknochen um 
ein sehr seltenes Vorkommnis, so zàhlen Enchondrome im 
BereichederNasennebenhóhlen erst recht zu den grössten 
Raritäten, so dass trotz der publizistischen Hochflut der letzten 
2 Jahrzehnte nur ganz wenige Arbeiten darüber erschienen sind, 
zumal wenn wir in erster Linie die Veröffentlichungen aus dem 
deutschen Sprachgebiet berücksichtigen. 


Wir verdanken die ersten Beschreibungen über das Enchondrom der 
Nase englischen Autoren (Morgan 1836, Durham 1870, Morell- 
Makenzie 1887), später waren es dann vor allem französische Forscher, 
welche weitere, z. T. sehr eingehende Schilderungen und Literaturzusammen- 
stellungen über genannte Tumorart veröffentlichten (Sicard: Les tumeurs 
cartilagineuses des fosses nasales, Thése de Paris, 1897; Mathieu: Contri- 
bution à l'étude des enchondromes des fosses nasales et de leur traitement, 
Thése de Paris, 1906). 

Wáhrend Sicard und Mathieu bereits über 29 aus der Literatur zu- 
sammengestellte Enchondromfälle der Nase zu berichten wussten, gibt 
Uffenorde 1908 (Die Chondrome der Nasenhöhle und Mitteilung eines 
Falles von Enchondrom des Siebbeins, Archiv f. Lar. Bd. 20, S. 255) die 
Zahl der bisher beschriebenen Enchondrome nur mit 18 Fällen an, indem 
er kritisch sowohl die Fälle von einfacher Ekchondrose des Septums und 
der Nasenfliigel als die Chondrosarkome und Osteoidchondrome (Virchow) 
ausscheidet, von welch letzteren 2 Tumorarten er 7 Fälle beschrieben fand. 

1911, also 3 Jahre später, beschreibt Schwerdtfeger aus der Klinik 
von Denker einen weiteren Enchondromfall (Beitrag zur Pathologie und 
Therapie der Chondrome der Nase und ihrer Nebenhöhlen, Z. f. Lar. Bd. 3, 
S. 581). Bei überaus gewissenhafter Berücksichtigung der Literatur hat er 
unter 200 Arbeiten über Chondrome nur 41 Fälle gefunden, welche ihren Aus- 
gang vom Naseninnern bzw. den Nasennebenhöhlen nehmen (Osteochondrome 
und Chondrosarkome mit eingerechnet). 

Seit der Publikation Schwerdtfegers sind weitere eingehende Ar- 
beiten über dieses Thema in unserer deutschen und ausländischen Fach- 
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literatur, soweit uns letztere zur Verfügung stand, nicht erschienen. Es gelang 
uns nur einige vereinzelte Mitteilungen kasuistischer Natur aufzufinden, welche 
wir hier folgen lassen, um die von Schwerdtfeger eingeleitete Übersicht 
weilerzuführen. ` 


1912 berichtet Biasoli am XV. italienischen Kongress für Laryngologie 
über ein verkalktes Einchondrom der sechten Nasenhöhle. Es hatte sich im 
Laufe von 17 Jahren ganz allmählich entwickelt bis die betreffende Nasenseite 
völlig verstopft war. Die Diagnose lautete auf Osteom. Es erfolgte Entfernung 
per vias donee mittels Säge und Meissel, die histologische Untersuchung 
ergab ein verkalktes Enchondrom. 

Aus dem gleichen Jahre stammt eine Mitteilung des Breslauer Chirurgen 
Coenen an der 84. Versammlung der Naturforscher und Ärzte in Münster 
(„über Chondrome der Schädelbasis und deren Behandlung”). Bei einer 60 jährigen 
Patientin hatte sich im Laufe mehrerer Monate ein hühnereigrosser harter 
Tumor im Epipharynx entwickelt, der zu Verdrängungserscheinungen am Gaumen- 
segel führte und breitbasig auf der Schädelbasis aufsass. Mittels temporärer 
Oberkieferresektion gelang es den Tumor, en Chondrom ausgehend 
vom Clivus Blumenbachii zu entfernen. 

An der 33. a Sg schweiz. odontologischen Gesellschaft 


in Zürich (1918 hat Menschen- -Gallen ceinen durch Operation ge- 
heilten Fall von Osteochondrom des linken Siebberntaby- 


rinthes gezeigl Es handelte sich um ein 18 jähriges Mädehen, bei welchem 
anschliessend an ein vor I Jahr erlittenes Trauma der Nase in linken. inneren 
Augenwinkel sich eine knochenharte Geschwulst entwickelte. Sie drängte den 
linken. Bulbus aus der Orbita hinaus und füllte die Iinke Nasenseite völlig aus, 
so dass alle einzelnen Teile des) Binnenskelettes (Muscheln) »eänzlich in oabr 
aufgegangen waren, auch schien das ganze 1. Siebbein, sowie die Kieferhöhle 
von der Geschwulst eingenommen. Nach hingen rate der Tumor halbkugeliu 
mit glatter Oberfläche. über die Choanen hinaus in den Nasenrachenraum vor. 
Bei der Operation fand sich ein fansterosser, harter, kugelieer Tumor., der 
die ganze linke Nasenseite, ebenso das ganze NSiebbein ausfüllte/ und — die 
linke Kiefer- und Keilbeinhöhle bis auf einen schmalen Spalt zusammengedrückt 
hatte. Nach Unterbindung der Carotis externa wurde der Tumor von aussen 
freigelegt und entfernt. Laut vuan uns kürzlich von Herrn Prof Henschen 
zugegangenen Bericht ist die Patientin bisher rezidivfrei geblieben, 

Ausser diesen 3 angeführten und im Laufe der letzten 8 Jahre publ- 
zierten Fällen von Bıasolti, Coenen und Henscehen konnten wir 
dann nur noch 2 Enchondromfälle in der Literatur finden, welche Sehwerdt: 
feger seinerzeit entgangen zu sein scheinen. Es beschreibt Minkiewicz- 
Tiflis in den. |, Erkrankungen der Luftwegen (val. Zentralbl, f. Lar. Bd. 2, 8.533). 
unter den Tumoren einen Fall von Enchondrom des Nagenrachenraumes. geheilt. 
durch Oberkieferresektion, und es hat Princeteau em Enchondrom des 
Oberkiefers durch Operation geheilt (vgl. Zentralbl f Laryngol. Bd. 2, Li. 

Diesen 5 Fällen möchten wir nun einen weiteren, in der Basler 
Universitits-Ohren- und Halsklinik zur Beobachtung gelangten Fall 1 
anschliessen, so dass damit dann die Zahl der von Sechwerdtfecer 
einschliesslich der Osteochondrome und Chondrosarkome mit 41 
angegebenen veröffentlichten Nasenenchondrome auf 47 ansteigt. 

kontroll Ar 3571913: Emonet Eugen, 31. Jahre; eingetreten am H IV. 
1913, ausgetreten am 23 "NI 1913: wieder. eingetreten am 19 VIE. 1915, 
ausgetreten am 31. VIII. 1913. 

Anamnese: Vater mit 45 Jahren an Bronchitis gestorben, Matter 
lebt und ist gesund. 3 Brüder des Patienten leben und sind gesund, 1. Bruder 
28 jährıe an den Folgen eines Unfalles, 3 Geschwister. im Situelingsalter 
gestorben. Patient selbst war stets gesund, er erinnert sich nicht, eine schwerere 


1; Mikroskopische Präparate dieses Enchondromfalles wurden von Prof, 
Sıebenmann in der med. Gesellschaft Basel 1913. demonstriert. — Vel. 
darüber Korrespondenzbl. f. Schweizer Ärzte 1913 Nr. 30. 
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Erkrankung durchgemacht zu haben. Die jetzige Krankheit begann im September 
1909, indem Patient während des Militärdienstes eine Verstopfung der 
linken Nasenseite bemerkte, ohne vermehrten Ausfluss, und ohne 
dass ein Trauma vorangegangen wäre. Der Arzt verordnete Mentholsalbe und 
da keine Besserung eintrat, begab sich Patient in Spitalbehandlung (Belfort). 
Es wurde „in der Nase Luft geschaffen‘ und eine Vorwölbung am linken 
inneren Augenwinkel von aussen entfernt (laut Bericht des Arztes, welcher 
uns den Patienten 3 Jahre später zuwies, soll es sich um ein Sarkom des 
l. Siebbeines gehandelt haben). Hierauf trat eine deutliche Besserung im 
Befinden des Kranken ein, im Jum 1911 machte sich aber neuerdings eine 
Schwellung, diesmal im rechten Sürn-Nasenwinkel bemerkbar. Es erfolgte 
wieder auswärts der zweite operative Eingriff und daran anschliessend eine 
längere Behandlung mit Röntgenlicht, da neuerdings Tumorbildung ım r. inneren 
Augenwinkel sich zeigte. Der Tumor reagierte sehr deutlich auf die Be- 
strahlung, ging nach jeder Bestrahlung zurück, um aber hierauf wieder an 
zuschwellen. In den letzten Wochen wurde dann ein Versuch gemacht mit 
Injektionen von Kuprase in die linke Orbita; nach der 3. Injektion kam es aber 
plötzlich zu einer Amaurose links. Da Patient an heftigen Kopfschmerzen 
zu leiden begann, entschloss er sich zu nochmaligem Spitaleintritt,; es erfolgte 
die Einweisung in die hiesige Universitäts Ohren- und Halsklinik. 


Allgemeiner Status: Mitlelgrosser, kräftig gebauter Mann in guten 
Ernabrungszustand. Haut und sichtbare Schleimhäute von normaler Farbe, 
keine Drüsenschwellungen. Pupillen beiderseits gleich weit. auf Licht gut 
reagierend. Keine Struma; Lunge, Herz, Abdomen o. B., Urin: O Eiweiss. 
O Zucker. Patient klagt über heftige Kopfschmerzen; Gehörs-, Geschmacks- und 
Geruchsempfindungen sind ungestört, keine Doppelbilder, kein Schwindel. Tem 
peratur afebril, Puls 82, regelmässig. 


Status localis: Das linke Auge in. normaler Stellung und von 
nonnaler Beweglichkeit. Das r. Auge leicht vorstehend, nach unten und aussen 
gedrängt. Beweglichkeit nach allen Seiten gleichmiissig erhalten. Pupillen 
auch auf Konvergenz prompt reagierend, keine Chemosis. 

Im rechten inneren Augenwinkel eine leichte Schwellung, über welcher 
die Haut unverändert und gut verschieblich erscheint. Schwellung prall elastisch, 
auf Druck etwas schmerzhaft. Der Tumor lässt sich zum Verschwinden 
bringen durch Druck, ohne dass dabei Schwindel eintritt, und es ist an seiner 
Stelle nun eine elliptische Öffnung von ca. 1 cm im Durchmesser fühlbar mit 
wallartig erhabenem Rand. Diese Öffnung sitzt, wie die weitere Palpation 
ergibt, in einer knochenartigen, harten höckerigen Geschwulst, die den inneren 
oberen Augenwinkel einnimmt. Sie reicht. nach aussen bis in. die. Mitte. des 
Orbitaldaches, nach unten bis zur Lidspalte. Bei Druck auf die Triinensack- 
gegend erfolgt kein abnormer Sekretabfluss; kein Tränenträufeln. 


Augenärztlicher Befund (Dozent Dr. Hallauer): Sehvermögen 
an dem nach aussen und unten verdrängen r. Bulbus schwach 0,5; links 


2 l ; l Sa e 
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indirekt noch prompt. dagegen direkt deutlich abgeschwiicht und verzögert. 
Augenhintergrund: Rechts deutliche Papillenschwellung mit gestauten Arterien 


und Venen, links starke Anämie des Sehnervs, Zentralgefässe aber noch ordentlich 
gefüllt. 


- Nase, Äussere Form der Nase unverändert, keine Diastase der Nasen: 
beine. An der Grenze der knorpeligen und knöchernen Nase verläuft bogen 
fürmig eine feine Hautnarbe (frühere Aufklappung der Nase). Fine grössere 
etwa 3 cm lange Narbe liegt ungefähr über dem I. Tränensack entsprechend dem 
unteren Teil des Killsianschen Hautschnittes bei der Stirnhöhlenoperation. 


Hhinoscopia anterior: Bds. Schleimhaut stark gerötet. Links 
eine strangförmige Synechie zwischen unterer Muschel und Septum, mittlerer 
Nasengang eng, ohne Eiter, Choanalgegend nicht zu übersehen. Sonde stössi 
dem Septum entlang eingeführt in der Tiefe auf knochenharten Widerstand, 
lateralwärts dringt sie dagegen ohne Widerstand durch die Choane in den 
Retronasalraum. Rechts vorderer Abschnitt der Nasenhöhle normal, die 
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Choanalgegend ist ausgefüllt von einem bei Berührung knochenharten Tumor 
mit ganz glatter Oberfläche, über die Geschwulst verlaufen einige ektasierte 
Venen. 


Rhinoscopia posterior: Aus der r. Choane wölbt sich ein 
Tumor ca. 1 cm weit in den Retronasalraum vor, die Choane ist dadurch 
völlig ausgefüllt bis auf eine schmale am Nasenboden befindliche Spalte, durch 
welche die durch die r. Nasenseite vorgestossene Sonde anstandsios in den 
Retronasalraum gelangt. Der Tumor ist von spiegelglatter Oberfläche; sein 
Schleimbautüberzug ist hellrot transparent mit einigen ektasierten Venen. Pal- 
patorisch fühlt er sich sehr hart an. Der Vomer ist vom Tumor völlig ver- 
deckt, nach oben erstreckt er sich bis zum Rachendach, die rechte Tuben- 
öffnung ist frei; nach links überragt der Tumor die Medianlinie, so dass von 
der linken Choane nur das laterale Drittel sichtbar ist. Die linke Tubenóffnung 
liegt ebenfalls frei. Das Septum ist in seinem obersten sichtbaren Teile ge- 
waltig verdickt und es verliert sich die Verdickung in das ‚Rachendach hincin 


Ohr: Trommelfell bds. normal. H. über 1000 cm für Flüsterspr. bds 
Vestibularfunktion ungestört, Trigeminus normal reagierend, keine l.ähmungs- 
erscheinungen im Gebiete der Nr. VII—XII. Phar. und Lar. o. B. 

Röntgenbild: Die Profilaufnahme zeigt eine Destruktion im Gebiete 
der Nasenwurzel, ferner eine solche entsprechend der hinteren Wand der 
Stirnhéhlen, deren Lumen, wenn auch in den Grenzen verändert, doch noch 
vorhanden zu sein scheint. Die Decke der Keilbeinhöhle fehlt, dafür besteht 
an dieser Stelle eine deutliche Vorwölbung, die einer nach dem Hirn vor- 
springenden Tumormasse entspricht. Die Felsenbeine sind unverändert. 


Eine Punktion der fluktuierenden Partie über dem r. inneren Augen- 
winkel ergibt blutigen Inhalt, in welchem mikroskopisch rote und weisse Blut- 
körperchen und Fibrin, aber keine anderen Zellen nachweisbar sind. 


28. IV. Probeexzision vom Tumor im r. inneren Augenwinkel ergibt : 
Knorpelgewebe mit reichlich unregelmässigen kleineren und grösseren Zellen 
mit deutlicher Kapsel, dazwischen eine homogene bläuliche Grundsubstanz. 
Anatomisch - pathologische Diagnose: Chondrom der Nasenneben- 
höhlen. 

3. V. Operation in Lokalanüsthesie (Prof. Siebenmann): 
H-S3chnitt wie bei doppelseitiger Hadikaloperation der Stirnhühle, Nach Zurück. 
schieben des Periosts liegt oben in der rechten Orbita der gut abgekapselte 
flachhöckerige Knorpeltumor frei. Er füllt die beiden grossen Stirnhöhlen, 
deren frontale Wand nur sehr dünn ist, vollkommen aus, ebenso das ganze 
Siebbeinlabyrinth und die Keilbeinhöhlen, geht auf das Septum über und auf 
die mediale Partie beider Orbitae, sowie zwischen die Blätter des Velums. 
Der Tumor bildet so eine reichverzweigte Masse, der alle Knochenwände der 
Nebenhöhlen zum Schwund gebracht hat. Die Dura der vorderen Schädelgrube 
liegt infolge Usurierung des Knochens direkt dem Tumor auf; beim Versuche 
sie vom letzteren daselbst mit dem Finger stumpf abzulösen, wird sie nahe 
der Mittellinie an zirkumskripter Stelle eingerissen. Um die hinteren unteren 
Partien des Tumors abzulósen, wird das kriorpelige Nasengerüst mittels Durch- 
sägens der beiden Processus nasales des Oberkiefers mobilisiert und die Nase 
nach vorn unten geklappt. Die hintere obere Wand der normal septierten Keil- 
beinhóhle erweist sich als noch erhalten. Die dort liegende Tumormasse, sowie 
das ganze Septum und die Fortsitze der zwischen die Blütter des Velums 
hinabreichenden Tumorteile werden ausgerüumt, ohne dass Unterbindungen dabei 
nötig gewesen wären. Tamponade der grossen Operationshöhle mit Vioformgaze, 
Wiederhinaufklappen der Nase, einige Fixationsnähte an den Endstellen der 
beiden seitlichen senkrechten resp. bogenförmigen Schnitte, während das der 
Nasenwurzel entsprechende Querstück des H-förmigen Schnittes offen gelassen 
und hier die Tampons herausgeleitet werden, Gewicht des entfernten Tumors 
= 93 Gramm. 


5. V. Die bisher kontinuierlichen Kopf- und Nackenschmerzen haben 
nachgelassen. 7. V. Verbandwechsel, Entfernung der Tampons unter HA, 
Spray. Dura pulsiert stark, kein Gehirnprolaps, Ódem der Augenlider zurück- 
gegangen. 10. V. Tamponwechsel, geruchlos, Operationshöble von frischen 


vr 
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Granulationen bedeckt. 14. V. Postrhinoskopisch vom Tumor am Septumrande 
nichts mehr zu sehen, Choanalgegend frei, in der Nase kein Liter. Patient 
gibt auch an, auf dem früher blinden Auge wieder etwas Sehvermögen zu 
haben, kann Finger zählen auf 20— 30 cm Entfernung. 24. V. Lokal- 
status: In der Gegend der Nasenwurzel ein durch Retraktion der Lappen 
entstandener quadratischer Hautdefekt von 21/, cm Durchmesser. Es fehlt das 
ganze Siebbein bds., ferner die seitliche und untere Wand der Keilbeinhöhle. 
Vom Nasenseptum steht nur noch das hinterste Ende in Form einer stielrunden 
federkieldicken Brücke, so dass die beiden Choanen als solche in natürlicher 
Grösse vorhanden sind. Alle Wánde der Operationshóhle sind mit flachen 
Granulationen ausgekleidet, beiderseits sind von der unteren und z. T. auch 
von der mittleren Muschel Rudimente vorhanden. Das hintere Ende der linken 
mittleren Muschel ist nach oben geschlagen, überquert die Choane, und ist 
in der Gegend der Keilbeinhöhle angewachsen. Vom ‘knéchernen Septum ist 
ausser der oben erwähnten Brücke am Choanalrand links bis auf den Nasen- 
boden alles verschwunden, das knorpelige Septum hingegen ist fast intakt 
erhalten. Nirgerds findet sich blossliegender Knochen oder eine verdächtige 
Stelle. Retronasal sind die Verhältnisse normal, nur erscheint die linke 
Choane teilweise verlegt durch die dislozierte untere Muschel. 


Augenärztlicher Bericht vom 23, V.: Deutliche Abduzensparcse 
links, Pupillenreaktion etwas verzögert, indirekt jedoch prompt. Sehvermögen 
entschieden gebessert, ausgespreizte Finger in 60 cm Entfernung erkannt. 
Ophthalmoskopisch noch auffallend eine starke Ahblassung der Papillengefässe, 
zur Zeit jedoch normal gefüllt. Rechts Visus von schwach ?/, Hypermetropie 
1,0D. (Dozent Dr. Hallauer). 


19. V1. Öffnung an der Nasenwurzel verkleinert sich zusehends, Dach 
der Nasenhöhle wird von einer gut granulierenden Wand gebildet, an welcher 
noch schwaches Pulsieren der Dura zu erkennen ist. In der Tiefe, in der 
Gegend des Keilbeins hat sich eine neue Keitbeinhöhle gebildet, deren Ostium 
ca. erbsengross deutlich zu erkennen ist, Tamponade wird fortgelassen, täg- 
liche. Spülungen. 


Augenärztlicher Befund vom 24. VL: Visus rechts 1, links 
5:200, starke Atrophie der Papille, namentlich nasal, deutliche Ablenkung des 
Auges nach aussen. 23. VII Nachuntersuchung. Patient arbeitet seit 
S Tagen, fühlt sich beschwerdefrei. Nasenatmung frei, Stimme klingt leicht 
nasal, aus der Nase bei täglicher Spülung wenig Sekretion. Rhinoscopia 
ant.: Schleimhaut von normalem Aussehen, Verhältnisse unverändert, äussere 
Wundöffnung an der Nasenwurzel nur noch klein. Nasendach innen von gesunder 
Schleimhaut überzogen, keine Pulsation an der Schädelbasis, nirgends Spuren 
von Rezidiv. Rhinosceopia post.: Verhältnisse unverändert. 


19. VII. Wiederecintritt. An der Operationsóffnung über der Nasen. 
wurzel hat sich eine Hauttasche gebildet, aus der immer etwas Eiter fliesst, 
tägliches Spülen mit Stirnhöhlenkatheter bringt Besserung. Übriges unver- 
ändert, Austritt nach 11 Tagen. 28. X. Nachuntersuchung: Allgemein. 
befinden gut, kein Kopfweh, Öffnung an der Nasenwurzel nur noch erbsengross, 
übriges unverändert. Augenärztlicher Bericht: Sehschärfe rechts nor- 
inal, links gestiegen auf DI. der linke Optikus blass, sonst alles unverändert. 
27. 1. 1914 Nachuntersuchung Rhinoscopia ant.: Verhältnisse 
unverändert. Rhinoscopia posterior: Rechte Choane und Retronasal- 
raum frei. Links erscheint an der oberen äusseren Partie der Choanalgegend 
eine flache Vorwölbung, die das Choanallumen verengt (Rezidiv?). 28. IIL. 1914 
Nachuntersuchung. Öffnung an der Nasenwurzel noch 2 mm gross. 
RHhinoscopia ant. wie früher. Rhinoscopia post.: Die obere äussere 
Partie der linken Choanalgegend ragt in zwei rundlichen Wülsten vor, so dass 
das Choanallumen ziemlich stark verengt ist. 2. V. 1914 I. Plica salpingo- 
pharyngea verdickt, linke Choane beinahe völlig verschlossen, so dass nur noch 
eine schmale Spalte besteht, Septum in der oberen Hälfte etwas verdickt 
und nach links abgewichen. 

Infolge der durch den Krieg verursachten Grenzsperre blieb der Patient, 
der zur Nachoperation bestellt war, dann aus; eine kürzlich erhobene Nacl- 
forschung brachte uns folgenden Bericht: 
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,U. Eugen ist an einem  Tumorrezidiv gestorben im November 1916. 
nachdem er im Februar 1915 völlig erblindet war und aus beiden Augen- 
höhlen grosse Tumorknofen hervorgetreten waren, welehe schliesslich ex- 
ulzernerten.‘ 

Die histologische Untersuchung des entfernten Tumors ergibt 
folgendes: 

Die Grösse des aus 20---30 einzelnen kKugeligen Knollen zusammengesetzten 
lappigen Tumors beträgt die einer Mannsfaust. Die einzelnen Knollen varıeren 
in ihrem Volumen von eimer Erbse bis zu einer Walnuss und es scheinen die 
grösseren Tumorknollen mehr im Zentrum, die kleineren Tochterknollen an 
der Peripherie des Gesamttumors zu liegen. Die einzelnen Cumorknollen werden 
^ von einer derben glänzenden Bindegewebshülle zusammengehalten, aus der 
sie sich mehr oder weniger leicht ausschälen lassen, ähnlich einem Atherom 
der Kopfschwarte. Die Konsistenz der einzelnen Knollen ist eine derb elastische, 
das Messer schneidet unter ziemlichem Widerstand durch die TPhimortede durch, 
stellenweise unter knirschendem Geräusch. Auf dem Durchschnitt erscheinen 
die Tumoren bläulich-weiss, homogen und derb, eine Verflüssigung des Inhaltes 
ist in keiner der eröffneten Knollen zu finden, wohl aber stellenweise eine mehr 
oder weniger ausgesprochene Verkalkung. 

^1 Lupenvergrósserung zeigen sich in dem mit Hämatoxylın 
Kosin gefärbten Schnitt die einzelnen Tumorteile zusammengesetzt aus Knorpel- 
gewebe und zusammengehalten durch Bindegewebszüge, in welchen vereinzelte 
Gefüsse und reichlich ausgetretenes Blut sich findet, während im Knorpelgewebe 
selbst Grefässe fehlen. 

Ber stärkerer Vergrösserung erweist sich der Knorpel voll 
frei von Bindegewebe: ebenso ist die Grundsubstanz an den meisten Stellen 
spärlich. so dass sich Knorpelzelle an Knorpelzelle reiht und anf diese Weise 
das Bild des hyalınen Knorpels entsteht. Die einzelnen Knorpelzellen stehe: 
meistens einzeln oder dann zu mehreren in einer Kapsel, sie sind verschieden 
gross, 2. T. rundlieh oval, z. T. länglich ausgezogen. Gegenüber den Stellen mt 
rein hyalinem Knorpel verschwinden die nur vereinzeli nachgewiesenen Gebiete, 
wo elastische Fasern in der Grundsubstanz zu finden sind, also elastischer 
Koorpel auftritt. An einzelnen Stellen. besonders jeweils gegen die Mitte emes 
grösseren Knollens hin, findet sich das Knorpelgewebe in Auflösung begriffen. 
die Knorpelzellen hegen einzeln in einer zarten kaum färbbaren Grundsubstanz. 
weil auseinander, oft in einem Gesichtsfeld nur 1 oder 2, und es scheinen 
Grondsubstanz wie Knorpelzellen in Auflösung und schleinmger Umwandlung 
begriffen zu sein. Im Gegensatz dazu finden sieh dann, zumal in den peripheren 
kleinen Tochterknollen. wieder Stellen erhöhten Wachstums. wo die Knorpel- 
Zellen: haufenweise und. dicht gedrängt beieinander Hesen und die einzelne Zeile 
auch häufige 2 und mehr Kerne aufweist. Anzeichen einer malignen Entartunz 
finden sich nieht; da: und. dort. Kalkeinlagerungen, 


Epikrise. 


Ganz spontan und ohne dass ein Trauma nachzuweisen ist, 
zeigt sich bei unserem 31 jährigen Patienten eine Tumorbildunz 
im linken inneren Augenwinkel zugleich mit. Stenoseerscheinuugen 
in der linken Nasenseite. Bei einer ersten Operation (auswärts), in 
deren Verlaufe der Tumor entfernt und die Nase. wieder. durch- 
gäingig gemacht wurde, wird die Diagnose Sarkom gestellt, zweifel- 
los nur aus dem klinischen Verlauf und der makroskopischen Be- 
siehtigung des Tumors ohne dass eine histologische Untersuchung 
stattgefunden hatte, die sonst gewiss das typische Bild des Chou 
drons ergeben und eine Verwechslung mit Sarkom verunmöglicht 
hätte. Ein infolge neuerdings aufgetretener Beschwerden vorge 
nommener zweiter Eingriff brachte gleichfalls keine definitive Besse 
rung, ebenso vermochte eine längere Behandlung mit Röntgen- 
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strahlen wohl eme momentane Verkleinerung, aber keine Heilung 
zu erzielen. 

Beim Eintritt in die hiesige otolaryugologische Universitits- 
klinik bietet der Kranke die charakteristischen Zeichen einer Tumor- 
bildung in der Nase bzw. ihrer Nebenhöhlen: beide Choanen sind 
ausgefüllt von einem knochenharten, von spiegelnder normaler 
Schleimhaut überzogenen Tumor, der bereits zu deutlichen Ver- 
Trangungserscheinugen am Inhalt der Orbita geführt und auch 
die Gegend. oberhalb und nach innen vom rechten inneren Augen- 
winkel vorgetrieben hat, ohne dass aber dabei die Weichteile Ver- 
änderungen aufweisen. Die untern ?,, der Nase sind frei. Im 
weiteren weist die Palpation und dann das Röntgenbild noch 
auf eine deutliche Destruktion des Knochens in der Gegend der 
Nasenwurzel, im Bereiche der hinteren Stirnhöhlenwand und der 
Decke der Keilbeinhöhle’ hin. 

Über die Natur des Tumors liess sich mit Sicherheit nichts 
sagen: höchstens konnte der Umstand, dass die Geschwulst sehr 
langsam im Verlaufe von 4 Jahren sich entwickelt und vorläufig 
in ihrer U mgebung nur Verdrängungserscheinungen bewirkt, deren 
Gewebe aber nicht infiltrativ zerstört hatte, auf eine gewisse Be- 
nıgnität geschlossen werden. Die Pr obeexzision ergab die Diagnose 
Enchondrom. 


Bei der Operation erwies sieh. dann der Tumor ausgedehnter 
als man vorher angenommen hatte. Nicht nur waren die nasalen 
Knochenwände beider Orbitae vom Tumor durchbrochen und beide 
Niebbeine sowie die Stirnhóhlen von der Gesch wulst ausgefüllt, sondern 
es hatten. die Tumormassen aueh die frontale Knochenschicht der 
Stirnhöhle und die der benachbarten Knochenpartien bis zur Keil- 
beinhöhle zum Schwinden gebracht, so dass die Dura der vorderen 
Schädelgrube ausgedehnt. bloss resp. dem Tumor direkt auflag. Von 
den Keilbeinhöhlen aus erstreckte sich endlich der Tumor in «das 
Septum) und von hier sogar auf den harten Gaumen und in die 
beiden Velumblätter hinein. 


Unser operatives Vorgehen gestaltete sich dementsprechend ou 
radıkal wie möglich. Durch das temporäre Herunterklappen der 
äusseren Nase nach vorne wurde ein freier und ausgiebiger Ein- 
bliek namentlich in die sonst verborgenen hintersten Abschnitte 
erreicht, so dass vor allem die Choanen gut zu übersehen und die 
Tumorteile sowohl nach oben, in die hinteren Siebbeinzellen, die 
Keilbeinhöhlen und ihre Nachbarschaft, als nach unten in das 
Septum und die Velumblätter hinein verfolgt und enukleiert werden 
konnteh. Die Ausschälung und namentlich die Ablösung von der 
Dura der Hirnbasis konnte stumpf und mit ziemlicher Leichtigkeit 
sowie ohne wesentliche Blutung erfolgen. 


Der Erfolg war trotzdem kein bleibender: 9 Monate nach der 
Operation wurde bereits an der linken oe ein Rezidiv konsta- 
tert und ! , Jahr später hatte der Tumor neuerdings wieder Septum 
und Velum infiltriert. Aber erst 2!/, Jahre später erlag der Kranke 


seiner Affektion, wahrscheinlich infolge Entkräftieung, und es muss 
27* 
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sein Aussehen in der letzten Zeit jedenfalls ein monströses gewesen 
sein, wenn man sich vorstellt, dass durch den Tumor die Bulbi weit 
aus ihren Höhlen nach aussen gedrängt worden sind. — Morestin !) 
gebraucht dafür den bezeichnenden Ausdruck ‚l’oeil pedicule du 
homard" — und exulzerierte Tumorknoten aus den Orbitae heraus. 
hängen. Einen Begriff, was für scheussliche ‚Verunstaltungen am 
menschlichen Körper gerade diese langsam wachsende Tumorart 
hewirken kann, gibt Steudel?) in der seiner Arbeit beigelegten 
Abbildung. | 

Wenn wir nun unseren vorstehend aufgeführten Fall von En- 
chondrom der Nase vergleichen mit den früher beschriebenen, 
so dürften einige Punkte noch der Erwähnung wert sein. 

Die Kasuistik des Enchondroms ergibt eine deutliche Be- 
vorzugung des jugendlichen Alters, namentlich in die 
Zeit vom 15.—25. Lebensjahr fällt die überwiegende Mehrzahl der 
nasalen Enchondrome, weswegen auch verschiedene Autoren die 
Entstehung dieses eigenartigen Tumors unmittelbar mit der Puber- 
tät in Zusammenhang bringen. Unser Patient stand ungefähr an 
der obengenannten Altersgrenze, als sich die ersten Symptome seiner 
Erkrankung bemerkbar machten, das gleiche ist der Fall bei den 
Patienten von Uffenorde, Schwerdtfeger und Henschen. 
Dass aber auch jenseits des 3. und A. ja sogar erst im 6. und 7. 
Dezennium sich ein Enchondrom entwickeln kann, beweisen die 
Publikationen von Heath?), Briau*), Escat5) und Coenen*). 

Ob es berechtigt ist, dem Trauma als átiologischem Moment 
für.das Entstehen des Enchondroms eine wesentliche Rolle beizu- 
messen, erscheint uns sehr fraglich. Wohl sind Fälle bekannt, 
wo ein Trauma der Nase dem Chondrom vorausgegangen (Rich et 7), 
Henschenl. e.), aber in der überwiegenden Mehrzahl konnte ein 
solches nicht nachgewiesen werden, ebensowenig bei unserem 
"al, sowie bei denjenigen von Coenen, Uffenorde und 
Schwerdtfeger, um nur die in den letzten Jahren publizierten 
und genau beobachteten Fälle aufzuführen. Mit Recht weist übrigens 
schon Mathieu l. ec. auf das Missverhältnis in der Häufigkeit der 
Traumen einerseits und der nasalen Chondrome andererseits hin, 
ebenso auf den. Widerspruch, der darin besteht, dass die Chondrome 
fast ausnahmslos in der Tiefe der knóchernen Nase entstehen, das 
Trauma aber vor allem die äusseren Teile betrifft. 

AZweifelsohne ist es Tatsache, dass die meisten der beschriebenen 
lFinehondrome vom Siebbein ausgegangen sind, und dass die 


run 1?) Morestin, Enchondromes des fosses nasales. Soc. anat. de Paris 
2) Steudel, Multiple Enchondrome der Knochen. Beitr. z. klin. Chir. 
1892. S. 503. 

3) Heath, Tumeur cartilag. de la nasine droite. Zit. bei Uffenorde. 

4) Briau, Chondrome des fosses nasales. Soc. de med. de Lyon 1879. 
Zi. bei Tffenorde. 

5) Eseal, Societé frane. d'otologie 1901. Zit. bei Uffenord o. 

8) Coenen, L c. 

Y Richel. zat ber Uffenorde. 
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übrigen Nebenhöhlen erst sekundär vom Tumor befallen werden, 
primär aber äusserst selten als Ausgangspunkt des Chondroms in 
Betracht. kommen. Diese Erfahrungstatsache nun durch äussere Ein- 
flüsse traumatischer Natur erklären zu wollen, dürfte wohl kaum 
gerechtfertigt sein. Es kann uns aber die Bevorzugung des Sie» - 
beins ebensowenig eine Erklärung für die Atiologie des nasalen 
Enchondroms geben als diejenige der Phalangen fiir das Iinchon- 
drom der Extremitätenknochen, sie ist vorläufig dunkel. Wenn 
Borst, Virchow, Kaufmann u. a. annelımen, es sei die Ent- 
stehung der Chondrome auf Störungen während der embryonalen 
Wachstumsperiode zurückzuführen, oder wenn sie diese Tumoren 
aus persistierenden Kuorpelresten von Teilen des Intermediàrknorpels 
entstehen lassen, so sind das schliesslich nichts anderes als Hypo- 
thesen, für deren Richtigkeit dieser und jener Grund sich anführen 
lásst, genau wir für die von Lubarsch aufgestellte Lehre, dass eiu 
Teil der Chondrome auf eine Metaplasie des Bindegewebes in Knorpel- 
vewebe zurückzuführen sei. Sichere Beweise lassen sich für alle 
diese Annahmen vorläufig nicht erbringen, wir stehen ja überhaupt 
hinsichtlich der Ätiologie der Geschwülste immer wieder vor neuen 
ungelösten Rätseln. | 


Weit besser sind wir schon orientiert über das Verhalten der 
Chondrome hinsichtlich Wachstum und Ausbreitung im 
Organismus, und es kann in dieser Hinsicht gerade der vorstehend 
Lesehriebene Fall als Paradigma gelten. 


Das fast ausnahmslos. langsame und über mehrere Jahre, in 
einzelnen Fällen sogar über Jahrzehnte sich erstreckende Wachs- 
tum bedingt zu Beginn der Erkrankung sehr geringe und vage 
Krankheitserscheinungen, und da auch im weiteren Verlaufe der 
Tumor die Nachbargewebe nicht durchdringt, sondern sie nur ver- 
drängt, vor sich herschiebt resp. durch Druckusur resorbiert, so 
nehmen infolgedessen auch die subjektiven und objektiven Krank- 
heitserscheinungen nur ganz allmählich, dem unaufhaltsamen Vor- 
dringen des Tumors entsprechend aber allerdings kontinuier- 
lich zu. Das Naseninnere wird ausgefüllt bis zur völligen Un- 
durchgängigkeit, und es wächst der Tumor hierauf nach der Gegenil 
des geringsten: ‚Widerstandes, zu den Nasenöffnungen hinaus oder 
in die Choanen, in die Septumblätter, in das Velum zwischen 
Periost umd Knochen und selbstverständlich auch in alle benach- 
barten Höhlensysteme hinein. Dabei scheinen speziell die bereits 
mehrfach erwähnten kleinen und kleinsten peripher gelegenen 
Tochterkuollen die Schrittmacher zu spielen, und da sie sich ihrer- 
seits gleichfalls wieder vergrössern, so verdünnt sich unter: dem 
stetigen Druck beispielsweise der Knochen der Orbita, und es 
besinnt. der Tumor auf ihren Inhalt seine verderbliche Druckwirkung 
auszuüben bis der Bulbus aus seiner Höhle nach vorne hinaus- 
gedrängt, der Nervus opticus stranguliert und atrophisch degene- 
riert ist. Und genau dieselben Erscheinungen spielen sich an Keil- 
bein und Stirnhöhlen ab, bis endlich der Kranke, wenn kein 
genügendes chirurgisches Eingreifen erfolgt, an Entkräftung elend 
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zugrunde geht. Metastasenbildung ist nur ganz vereinzelt 
bei Chondromen beobachtet worden, was aber dem Tumor seine 
Malignität gibt, ist neben dem unaufhaltsamen Wachstum 
seine ganz eminente Fähigkeit Rezidive zu bilden, und vs scheint 
in dieser Hinsicht der operative Eingriff förmlich als Reiz zu wirken. 
Ihren Ausgang scheinen die Rezidive, aus unserem Falle zu schliessen, 
namentlich von den kleinen, peripher gelegenen Tochterknollen zu 
nehmen. Schwerdtfeger hat bereits betont, dass ihm bisher 
noch kein Chondrom des Siebbeins bekannt sei, welches nicht rezı- 
diviert ware!) Auch unser Fall macht leider von dieser Regel 
keine Ausnahme, hingegen ist die von Prof. Henschen vor 
2 Jahren operierte Patientin bis dahin rezidiv frei eeblichen. 


In Berücksichtigung dieser dem Enchondrom zukommenden 
Eigentümlichkeiten werden wir also zweifelsohne auch dieser Gie- 
schwulst. gegenüber, selbst wenn sie nicht zu den pathologisch-ana 
tomisch malignen Tumoren gehört, die Forderung nach mög- 
lichst frühzeitiger und radikaler Operation mi 
nachfolgender häufiger Kontrolle in kurzen Zeitintervallen 
stellen müssen, genau wie wir uus dem Karzinom und Sarkon 
gegenüber verhalten. Die Möglichkeit, mit Hilfe der neueren Ope- 
rationsverfahren unter Spaltung und Zurückklappung der halben 
oder ganzen Nase (nach Linhart oder nach Chassaignac- 
Bruns) oder unter temporärer Resektion der oberen Naseubezirke 
(nach Langenbeck, Killian-Barth oder Gussenbanen 
den Tumor völlig zu entfernen, ist sicher gegeben, namentlich wenn 
dieser noch einigermassen begrenzt ist und bis in alle Schlupfwinkel 
verfolgt resp. exstirpiert werden kann. Ausserordentlich günstige 
Bedingungen scheint uns nun in letzterer Beziehung vor allem das 
bei unseren Patienten angewandte Operationsverfahren zu bieten. 
Es hat mit dem von Ollier seinerzeit angegebenen Vorgehen ge 
meinsam, dass im Gegensatz zu den Methoden von Linhart und 
Chassaignac-Bruns die Nase nicht nach der Seite, sondern 
nach unten umgeklappt wird. Während Ollier durch einen 
(Querschnitt über die Nasenwurzel und 2 von den Enden derselben 
direkt nach unten entlang dem Nasenansatz geführte Längsschnitte 
nur einen Weichteilperiostlappen bildet, entstehen nach der von 
Siebenmann durchgeführten Methode zwei, ein oberer und 
cin unterer. Auf diese Weise sind dann ohne weiteres die Orbita., 
die Stirnhöhlen und die vorderen und mittleren Siebbeinzellen be 
quem zugänglich; mittels einfachem Durchsägens oder Dureh- 
meisselns der Processus nasales des Oberkiefers kann die ganze 
innere Nase nach vorn unten geklappt und dadurch ein weirer freier 
Zugang zum Naseninnern gesehaffen werden, so dass alle Einzel- 
heiten bis zu den Choanen unserer Beleuchtung ausgezeichnet zu 
ganglich und sicher zu übersehen sind. Auch das kosmetische 
Resultat ist ein gutes zu nennen, da die beiden seitlichen Schnitt 

I) Sein eigener Patient war nach einer Auskunft, welche wir Herrn Prof. 
Denker-Halle verdanken, bis 1914 rezidivfrei geblieben und im Kriege 
gefallen. 
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völlig eingenäht werden können und hier eine prima Intentio mit 
Bildung einer feinen linearen Narbe eintritt. Aber auch der quer- 

verlaufende Schnitt, welchen wir Dei unseren Patienten absichtlich 
lange Zeit offen gehalten haben. um durch diese Öffnung die 
Heilungsvorgänge im Naseninnern überwachen zu können, ver. 
heilt nach unserer Erfahrung später nach Weglassen der Tampons 
spontan und anstandslos. Wir möchten daher dieses Operations- 
verfahren zur Nachprüfung namentlich für alle jene Fälle empfehlen. 
bei denen ein breiter freier Zugang zu den hintersten Partien der 
Nase eme operative Notwendigkeit ist. wie z. B. bei malignen 
Tumoren des Siebbeins und Keilbeing, sowie auch bei Hypophysen- 
operationen. 
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Aus der Abteilung fiir Ohren-, Nasen- und Halskrankheiten des Stadt- 
krankenhauses Dresden-Johannstadt. (Prof. Dr. R. Heffmann.) 


Klinische und pathologische Beiträge zu den Er- 
krankungen der oberen Luftwege und des Ohres. 


IX. Ist der Ohr-Lidschlagreflex ein pathognomonisch 
verwertbares Symptom? 


Von 


Dr. med. Otto Stoerk, 
Hilfsarzt der Abteilung. 


Der Ohr-Lidschlag-Reflex (OLR.) ist von B. Kisch zuerst genauer 
untersucht und beschrieben worden. Er fand ihn bei Gesunden, d. h. 
Leuten mit normalem Ohr- und Augenbefund, in 100°, normal 
(„sanfter, nur selten krampfhafter Lidschluss von höchstens 3—4” 
Dauer nach Einbringen von etwa !/,ccm 16—17? kalten Wassers in 
den äusseren Gehörgang“), bei Schädelverletzten anormal — fehlend 
oder länger als 3—4" dauernd — und folgerte daraus, dass dieses 
anormale Verhalten des OLR. ein bis dahin oft schmerzlich vermisstes- 
objektives Symptom von Schädeltraumen und ein Kriterium für die 
Richtigkeit behaupteter subjektiver Beschwerden bilde. Ausserdem 
beobachtete Kisch als weitere Reizfolge eine Pupillenerweiterung 
in allen Fällen, in denen eine solche zu beobachten möglich war, 
d. h. der Lidschluss fehlte oder unvollkommen war, sowie Tränen 
der Augen. 

In zwei weiteren Arbeiten untersuchte Kisch die anatomischen 
Grundlagen des OLR. und sein Verhalten bei verschiedenen patho- 
logischen Zuständen. Wodak untersuchte das Verhalten des OLR. 
in ohrpathologischen Fällen, sowie bei Taubstummen und kam zu 
etwa den gleichen Resultaten. 

Angeregt durch diese Arbeiten wurde im Laufe des vergangenen 
Jahres an der hiesigen .Ohrenabteilung auf Veranlassung des dirigie- 
renden Arztes, Herrn Professor R. Hoffmann, ebenfalls eine Reihe 
von Patienten auf ihr Verhalten bezüglich des OLR. geprüft. Fälle 
von Schädeltraumen standen uns nur in beschränkter Anzahl zur 
Verfügung, doch kam es uns auch weniger darauf, als auf die Prüfung 
an, wie sich der OLR. in allgemeiner Hinsicht verhielte und ob er 
konstant genug sei, um aus seinem anormalen Verhalten diagnostische: 
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Schlüsse ziehen zu dürfen, gemäss dem von Moritz in Mehrings 
Lehrbuch der inneren Medizin aufgestellten Postulate: , Aus dem Fehlen 
eines Reflexes kann man natiirlich nur dann einen sicheren Riick- 
schluss auf Unterbrechung des Retlexbogens machen, wenn der be- 
treffende Reflex sich normalerweise immer nachweisen lässt. Dies 
ist nicht bei allen Reflexen der Fall“. 

Herr Kisch war bei Gelegenheit des Kongresses für innere 
Medizin in Dresden so liebenswürdig, mit mir eine der in Frage 
kommenden Patientinnen selbst genau zu untersuchen, so dass die 
von mir angewandte Untersuchungstechnik genau der von Kisch 
analog war. 

Eingehend untersucht wurden 150 Personen. Das Ergebnis der 
Untersuchungen war, nach Krankheitsgruppen geordnet, folgendes!: 


Gruppe 1. Kranke mit normalem Augen- und Ohrbefund (50). 


2b xL + R + 
4x~L 0 R ØO 
"E Tbe 4s 
1 x L O R + 

12 x Anderung des OLR. während der Untersuchung, 

2 x verschiedenes Verhalten des OLR. bei mehreren Unter- 
suchungen, 
2 x ganz atypisches Verhalten des OLR. 


Genau die Hälfte der Fälle zeigte also normales Verhalten. Die 
Fälle mit vollständigem Fehlen des OLR. litten 1. an peritonsillärem 
Abszess links; 2. Lungen- und Kehlkopftuberkulose; 3. Hypertrophie 
der Rachenmandel, Rhinitis chron. hyperplastica und Septumdeviation 
und 4. an Neuritis retrobulbaris mit Sehnervenatrophie und Panantritis 
links. Dieser letztere Fall gehört zwar, streng genommen, nicht in 
diese Gruppe mit ,normalem Augenbefund*, ich habe ihn aber hier 
eingereiht, um für ihn nicht eine eigene Gruppe schaffen zu müssen. 
Interessant an diesem Falle war, dass auch keine Pupillenerweiterung 
zu beobachten, der Kornealreflex aber beiderseits vorhanden war. 

Um diese Befunde in Einklang zu bringen, bedarf es einer 
kurzen Erórterung der in Betracht kommenden anatomischen Bahnen. 
auf denen die in Rede stehenden Reflexe zustande kommen können. 

Wie schon Kisch nachgewiesen hat, ist der OLR. wahrscheinlich 
ein Trigeminus-Fazialisreflex. Die zentripetale Bahn ist der Trige- 
minus auf dem Wege: Nervus auriculotemporalis — III. Ast des 
Trigeminus. Die Verbindungen des Trigeminus mit dem Fazialis sind 
hier schon gegeben — ich darf nur an die Chorda tympani und an 


!) Zeichenerklärung: L == links (Reizung des linken Ohres). 
R = rechts (Reizung des rechten Ohres). 
© = Lidschlag fehlend oder fibrillare Zuckungen des Lides. 
-- — kurzer Lidschlag ohne vollständigen Lidschluss. 
4- == sanfter Lidschluss bis 5’’ Dauer. 
++ = krampfhafter Lidschluss bis 5” Dauer. 
+.x = sanfter Lidschluss, länger als 5" Dauer. 
+ x» = krampfhafter Lidschluss, länger als 5" Dauer. 


Jede Untersuchung wurde mindestens dreimal wiederholt. 
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den vom Ganglion sphenopalatinum zum Ganglion geniculi ziehenden 
Nervus petrosus superf. maior erinnern: ferner tritt die zentrale 
Trigeminusbahn mit dem Fazialiskern in Pons und Medulla oblongata 
ın enge Beziehung, Möglichkeiten genug zum Übergreifen eines Reizes 
von dem einen Nervengebiet auf das andere. Der Fazialis leitet den 
Reiz weiter zu seinem oberen Gesichtsast, dem Ramus temporalis, 
und die Kontraktion des M. orbicularis oculi tritt ein. 

Etwas komplizierter ist wohl der Weg des die Pupillenerweiterung 
auslósenden Reflexes. Hier dürfte das Ganglion oticum die Ver- 
mittlerrolle spielen. Auf dieses gelangt der Reiz entweder a) direkt 
durch den Ramus anastomoticus Ganglii otici cum Nervo auriculo- 
temp. oder b) auf dem Umwege: II. Ast des Trigeminus — 
Wurzeln des Ganglion oticum von diesem Aste. Vom Ganglion oticum 
stehen dem Reize dann zwei Wege zum Sympathicus offen: 1. durch 
den Nervus petrosus superf. minor zum Nervus carotico-tympanicus 
und nun entweder a) durch den Nervus petrosus profundus minor 
oder b) durch das Ganglion petrosum und der Anastomose desselben 
mit dem Ganglion cervicale superius des Sympathicus zum Plexus 
caroticus, zur Radix media und somit zum Ganglion ciliare; 2. kürzer 
vom Ganglion oticum durch den Plexus meningeus Nervi sympathici 
zur Radix media und zum Ganglion ciliare. Die Reizung des sym- 
pathischen Anteils dieses (sanglions löst dann die Pupillenerweite- 
rung aus. | 

Betrachten wir unter diesen Gesichtspunkten den obigen Fall, 
so ergibt sich folgendes: Wahrscheinlich war die Neuritis retrobulbaris 
und Sehnervenatrophie wenigstens teilweise die Folge der Erkrankung 
einer sphenoidalen, der Keilbeinhöhle anliegenden Siebbeinzelle, denn 
nach Freilegung der erkrankten Zelle trat deutliche Besserung des 
Sehvermögens ein. Vielleicht lag die Ursache aber auch z. T. an 
einer chronischen Alkohol- und Nikotinintoxikation. In dieser Hin- 
sicht ist der Fall ungeklärt geblieben. Jedenfalls hat die Erkrankung 
des retrobulbären Teils des Opticus eine Schädigung des Ganglion 
ciliare zur Folge gehabt, was bei der engen Nachbarschaft beider 
Organe wohl denkbar ist. Ich sage absichtlich Schädigung und nicht 
Zerstörung, denn die Lichtreaktion war erhalten. Wir können an- 
nehmen, dass der Dilatator pupillae auf den „physiologischen“ Ver- 
dunkelungsreiz noch prompt zu reagieren imstande war, während er 
auf solche „ungewohnten“ Reize, wie es das Einbringen kalten Wassers 
ın den (sehörgang ist, nicht mehr ansprach. Analoga zu diesem Ver- 
halten finden wir ja auch sonst ın der Physiologie, ich erinnere nur 
an die „physiologische“ Reizung des Vestibularis durch Drehung und 
die .unphysiologische^ durch die kalorische Untersuchungsmethode. 
Auch letztere erlischt in pathologischen Fällen eher als der erstere 
(Ruttin). 

Dass der pathologische Prozess am Optikus die Nervi ciliares 
longi intakt gelassen hat, geht aus dem Erhaltensein des Korneal- 
reflexes hervor. ! 

Weshalb aber der OLR. in diesem Falle doppelseitig ausblieb, 
ist aus dem Befunde nicht ersichtlich. Eine Trigeminusschadigung 
ist kaum anzunehmen, da die Sensibilität in den Versorgungsgebieten 
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aller drei Aste vollkommen intakt war. Auch sonst lagen keinerlei 
Symptome einer Schádigung oder Reizung von Trigeminus oder Fazialis 
vor. Der doppelseitige Ausfall des OLR. lässt vielleicht eher an eine 
‚ätiologische Rolle der chronischen Alkohol- und Nikotinintoxikation 
denken, doch bleibt auch in diesem Falle der Zusammenhang unklar. 

Und ebenso unerklärlich bleibt der Ausfall des OLR. in den 
anderen drei oben erwähnten Fällen, deren Erkrankungen in keinerlei 
Zusammenhang mit den betreffenden Reflexbahnen stehen. Ein Trauma 
liess sich in jedem der Fälle anamnestisch mit Sicherheit ausschliessen. 

Betrachten wir die Befunde bei Gruppe 1 weiter, so finden wir 
viermal krampfhaften Lidschluss, was nach Kisch auch in der Norm, 
‘wenn auch seltener, vorkommt, und einmal LO R +. Diese Kranke 
litt an Hypertrophie der Rachenmandel und rechtsseitiger Kiefer- 
hóhleneiterung. Weshalb bei ihr bei mehrmals wiederholter Unter- 
suchung der OLR. vom linken Ohre aus nicht auszulösen war, ist 
unklar geblieben. 

Schon aus dieser kurzen Betrachtung geht hervor, dass der OLR. 
oftmals fehlt, ohne dass dies im anatomischen Befunde zu begründen 
wäre. Dass dieses Verhalten den diagnostischen Wert des Reflexes 
stark einschränkt, wenn nicht gar aufhebt, ist wohl klar. Noch mehr 
aber geht dies aus den Fällen hervor, in denen sich der Reflex im 
Verlaufe der Untersuchung geändert hat. Es würde zu weit führen, 
alle 12 Fälle, in denen dies in dieser Gruppe vorkam, genau zu be- 
sprechen. Ich greife nur zwei der extremsten Fälle heraus: Brun- 
hilde E., SC und Kehlkopftuberkulose: 


1. L: 2”’++ 
R: rt 
2. L: 34’ ++ 
R 4" Be 
Alma H., Lungentuberkulose: 
1. L: 6” + 
R: 8 


2: L: 3” + 
R: 0 

3. L: mehrmals kurz + 
R: E + 

In den übrigen Fällen machte sich meist die schon von Wodak 
beschriebene Abschwächung des Reflexes bei Wiederholung der Unter- 
suchung bis zum völligen Fehlen bemerkbar. 

Für die Änderung der OLR. bei verschiedenen Untersuchungen 
fand sich in den beiden betreffenden Fällen (1. Kieferhöhleneiterung; 
2. Subazidität) ebenfalls keine Erklärung. Die Kranken zeigten keinerlei 
sonstige Anomalien von seiten des Nervensystems, Kochlearis und 
Vestibularis, Trigeminus und Fazialis waren normal, : die Sensibilität 
intakt und doch fand sich z. B. bei Fall 2 bei der ersten Unter- 
suchung keinerlei Reaktion, weder links noch rechts, drei Tage später 
teils normaler Lidschluss, teils Fehlen desselben links, fünfzehn Tage 
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spater LO, R erst !/,” +, dann —, zuletzt 1’++. Eine Einreihung 
dieses Falles in eine bestimmte Kategorie war also nicht möglich. 

Ein ganz atypisches Verhalten zeigten zwei Untersuchte. Der 
eine, der wegen eines Carcinoma pulmonum zur Bronchoskopie zu uns 
kam, zeigte RO, L verschiedenes Verhalten beider Augen, und zwar 
auf dem linken Auge 1. 1” ++, 2. —, 3. 1” +, auf dem rechten ©. 
Ahnlich verhielt sich der andere Fall, der an einer Zahnfistel litt. 

Es ist nicht meine Absicht, alle Gruppen so eingehend zu be- 
sprechen, wie die eben abgehandelte. Das verbietet mir der zur Ver 
fügung stehende Raum. Ich werde die Befunde bei den übrige 
Gruppen nur statistisch registrieren und nur besonders auffallende 
Befunde genauer besprechen. 


Gruppe 2. Traumen (7). 


1 x Änderung des OLR. während der Untersuchung. 


Die ersten 5 Fälle waren teils frische oder ältere Gehirnerschüt- 
terungen, teils zweifellose Schädelbasisfrakturen. Das Fehlen des 
Reflexes entspricht also ganz den von Kisch erhobenen Befunden. 
Der letzte Fall jedoch betraf einen Ingenieur, der bereits mehrere 
Gehirnerschütterungen durchgemacht hatte, teils im Felde durch 
Granatexplosion, teils durch Stürze vom Funkenturm (1918 und 1920) 
und der mit schwerer traumatischer Neurose und Schütteln der 
Extremitäten, aber sonst normalen Reflexen zur ambulanten Unter- 
suchung zu uns kam. Trotz der schweren Traumen fand sich bei 
ihm folgendes Resultat: 

1. L: 2” + 2. L: 14" 4 3. L: O 
.R: 2" 4- R: © R: 8 

Ich möchte den grössten Wert auf den Ausfall von Probe 1 
legen, da das Abklingen bzw. Fehlen des Reflexes bei den weiteren 
Proben auf die schon oben erwähnte, häufig vorkommende Ab- 
schwächung des OLR. bei Wiederholung zurückzuführen sein kann. 
Der Reflex war also offensichtlich normal und trotzdem bestand am 
ganzen Körper — also auch im Trigeminusgebiete — eine vollständige 
Anästhesie und Analgesie' Ä 


Gruppe 3. Hysterie (7). 


2xL + R + 
1xL 0 R © 
2xL++ Rit 
1 x L 4--o R -4- 4-oo 


1 x Anderung bei verschiedenen Untersuchungen. 


Der Fall mit Lidschluss von abnorm langer Dauer war eine 
schwere Hysterika mit fast geheilter Enzephalitis. Die Lider blieben 
bis zu 1!/, Minuten geschlossen und auch die übrigen Reaktionen in 
Gestalt von Stóhnen, Abwehrbewegungen und Zusammensinken waren 
sehr stark. Der linke Vestibularis war stark übererregbar, die Pupillen 
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waren vollkommen lichtstarr, die Knochenleitung verkürzt, doch war 
die Wassermannsche Reaktion in Blut und Liquor negativ und auch 
sonst kein Anhaltspunkt für [ues vorhanden. Konjunktival- und 
Kornealreflex fehlten beiderseits. Es erscheint mir unwahrscheinlich. 
dass die erhöhte Verstibulariserregbarkeit und der verstärkte OLR. 
dieselbe pathologisch-anatomische Basis haben, denn der Vestibularis 
war nur linkerseits betroffen, der OLR. aber von beiden Seiten aus ver- 
stärkt. Wahrscheinlich ist die Vestibularisaffektion auf Rechnung der 
Wnzephalitis, der anormale OLR. auf Rechnung der Hysterie zu setzen. 
Auch Kisch fand bei Hysterie relativ häufig ein Überdauern des Reflexes. 

Bei dem letzten Falle fand ich zuerst den Lidschluss bis zu 17” 
verlängert, fünf Tage später aber von normaler Dauer. 


Gruppe 4. Otitis media acuta purul. (15). 


axL+ Rk + 

(LE -+ 

2L — R«- 

2L -—- R O0 

1xLO R - 

d L O RO 

3 x Anderung des OLR. während der Untersuchung. 


Bei den drei Patienten mit einseitigem Fehlen des Retlexes war 
dies auf der erkrankten Seite der Fall. Das umgekehrte Verhalten 
kam nicht zur Beobachtung. Dreimal fehlte der Reflex vollständig 
und war eigenartigerweise auch vom gesunden Ohre aus nicht aus- 
lösbar. Bei den drei Fallen mit normalem Reflex war die Otitis bereits 
im Abheilen und die Sekretion versiegt, dasselbe war aber auch bei 
zwei von den drei Fällen mit Fehlen des Reflexes der Fall. Doppel- 
seitiger krampfhafter Lidscliluss fand sich bei einer einseitigen Otitis, bei 
der vor drei Monaten eine Apoplexie vorausgegangen war. Bei solchen 
verhältnismässig frischen Apoplexiefällen fand Kisch den OLR. auf 
der gelähmten Seite fehlend, auf der anderen abgeschwächt. Hier 
war das also nicht der Fall. Die Fälle, in denen das Resultat 
L +, R -+-+ war, waren eine doppelseitige und eine linksseitige Otitis 
media acuta. 

Diese Resultate entsprechen also keineswegs den Befunden von 
Wodak, der den OLR. bei 22 akuten Otitiden 20 x nachweisen 
konnte, und zwar 7 x auf der erkrankten Seite schwächer als auf 
der gesunden, 13 x auf beiden Seiten gleich stark. 


Gruppe ». Otitis media chron. purul. (30). 


10x L =- R Se 

IL++R:+ 

I xL s RO 

9xL 0 H ` 

xL —eR + 

IxL O R — 

9xLO RO©O 

4 x Anderung des OLK. während der Untersuchung, 
1 x ganz atypisches Verhalten. 


EN | 
` - 
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Von den 10 Fällen mit L+,R + waren keine doppelseitige, 
+ linksseitige, 6 rechtsseitige Otitiden. Von den 9 Fallen mit LO, RO 
waren 5 doppelseitige, 2 linksseitige, 2 rechtsseitige Otitiden. Beide 
Fälle mit L O, R-+ waren linksseitige Otitiden, der Fall mit L +, RO 
war eine rechtsseitige Otitis. 

Wodak fand bei 58 chronischen Otitiden 38x den OLR. auf 
der kranken Seite schwächer, 17x gleich, konnte unter diesen 1” 
aber auch 6x Residuen abgeheilter Mittelohraffektionen auf der 
„gesunden“ Seite nachweisen. Vollständiges Fehlen des Reflexes fand 
er nie. 

Auch hier findet sich also eine erhebliche Divergenz zwischen den 
Befunden von Wodak und den von mir erhobenen. Denn nur in 

: 5 Fallen war der OLR. auf der erkrankten Seite schwächer als aut 

der gesunden, während er in 4 Fällen trotz einseitiger Erkrankung 
doppelseitig fehlte, 


Gruppe 6. Kesiduen chronischer Mittelohreiterung, Mittelohr- 
schwerhörigkeit, Adhäsivprozesse (7). 
3xL + R + 
ly L++R ++ 
1IxL oO R O 
2 x Anderung des OLR. während der Untersuchung. 


Auch hier fand sich kein Grund für das vollständige Fehlen des 
Reflexes in einem Falle. Der eine der beiden Fälle mit Anderung 
des Retlexes zeigte folgendes Verhalten: 

1. L: 0 2. L: 0 S Led 
RN: 1’ + R:1’ + H Ui 

Es handelte sich um eine Patientin mit schwerer Lungentuber- 
kulose, die gerade rechts eine alte Narbe im Trommelfell und Herab- 
setzung der Flüstersprache auf 1/, m aufwies, während das linke Ohr, 
das bei der Untersuchung solche Anomalien in bezug auf den OLR. 
aufwies, ein normales Trommeltell und normale Hórschárfe hatte. 


Gruppe 7. Nervóse Sehwerhürigkeit (6). 


3x L--R + 

I x L- R— 

I x Anderung bei derselben Untersuchung, 

1 x Anderung bei verschiedenen Untersuchungen. 


Eine besondere Erwähnung verdient der Fall, bei’ dem sich der 
OLR. bei verschiedenen Untersuchungen verschieden verhielt. Es war 
ein 42jáhriger Mann, der seit !/, Jahr an Schwindel- und Krampf- 
anfallen litt, wegen Epilepsie aut der inneren Abteilung behandelt 
und wegen Tonsillitis chronica hyperplastica ambulant auf unserer 
Abteilung untersucht wurde. Es ergab sich eine starke rechtsseitige 
Kochleardegeneration (untere Tongrenze f, obere 5,55 Galtonpfeife), 
eine eben solche geringeren Grades links (untere l'ongrenze C,, obere 
3,7), Intaktheit des Vestibularis, negative Wassermannsche Reaktion 


‚ir. PI 
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und eine starke Hyperüsthesie des Trigeminus in allen Asten bis auf 
dem III. rechts für feine Berührung, Schmerz, spitz und stumpf, warm 
und kalt. 


Die erste Untersuchung ergab: 
L: aa 2. L: ge + 3. L: kurz — 
R:.O R: R: O 


Bei der zweiten Geer 5 Tage später erzielte ich nur 
beim ersten Versuche L einen Lidschluss von !/,", sonst auf beiden 
Seiten ©. Hier war also trotz der starken Trigeminusschädigung doch 
wenigstens L ein deutlicher OLR. auslösbar, ein Zeichen dafür, dass 
die Schädigung der Gesichtsäste des Trigeminus nicht mit einer 
solchen seiner anderen Aste bzw. ihrem Reflexleitungsvermögen genau 
konform zu sein braucht, Dafür sprach auch das Erhaltensein des 
Kornealreflexes beiderseits. 


Gruppe 8. Otitis externa (5). 


1xL+RO 
1xLORO 
1x L—R— 
2 x Anderung des OLR. während der Untersuchung. 

Der OLR. war jedesmal auf der erkrankten Seite schwächer als 
auf der gesunden. Auffallend war aber, dass sich derOLR. zweimal 
auf der gesunden Seite ebenso verhielt wie auf der kranken, nämlich 
1x 0, 1x —. Zwei Fälle wurden häufig geprüft, bei dem einen 
stellte sich der Reflex mit Heilung des Furunkels wieder in normaler 
Weise ein, bei dem anderen blieb er jedoch ©, auch als der Furunkel 
längst abgeheilt war. 


Gruppe 9. Lues (22). 


6xL 4 R + 

IxL++R-++ 

1xL+xR + 

ixL + RO 

IxL — R +- 

1xLO R - 

o5xLOHRO 

5 x Änderung des OLR. während der Untersuchung. - 


1 x ganz atypisches Verhalten. 

Bei diesen 22 Fällen müssen wir unterscheiden zwischen solchen, 
bei denen ausser der Lues noch eine Ohren- oder andere Erkrankung 
bestand, und zwischen den Fällen, die solche Komplikation nicht auf- 
wiesen. 

Ziehen wir nur diese letzteren Fälle in Betracht, so lässt sich 
auch bei dieser Krankheitspruppe keine Gesetzmässigkeit in bezug auf 
den OLR. erkennen. Nur 3x war der Reflex normal, 4x fehlte 
er vollständig, 1X fehlte er ohne erkennbare Ursache nur links und 
5x änderte sich der Reflex während der Untersuchung derartig. 
dass seine Einreihung in eine bestimmte Kategorie unmöglich war. 
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Gruppe 10. Enzephalitis (8). 


2xL + R + 
3xL O R O 
1xL +o R + 
1xL +o R +x 
1x L++oR++o 


Auffallend ist in dieser Gruppe die Neigung zum Uberdauern 
des Reflexes, die sich sonst doch recht selten fand. Ein Zusammen- 
hang des OLR. mit der Schwere oder der Dauer der Erkrankung 
liess sich nicht erkennen. Zwei Fälle waren mit Lues kompliziert, 
der eine zeigte normalen Reflex, der andere völliges Fehlen desselben. 


Gruppe 11. Verschiedene andere Erkrankungen. 


1 Fall von multipler Sklerose zeigte normalen OLR. 

Bei Apoplexien fand Kisch, dass „scheinbar stets kurz nach 
dem apoplektischen Insult das Ohr- Lidschlag- Phänomen auf der 
Seite der Extremitätenlähmung fehlt, auf der Gegenseite abge- 
schwächt ist“. 


Ich untersuchte 4 Fälle von Apoplexie. Bei dem ersten Fall 
war die Apoplexie 3 Wochen alt, der OLR. war auf der gelähmten 
Seite ©, auf der anderen +. Der zweite, ebenfalls frische Fall 
(2 Wochen alt) zeigte L O, R O, der dritte Fall ist der bereits bei 
Gruppe 4 besprochene, mit rechtsseitiger Otitis media acuta purulenta 
komplizierte Fall, bei dem die Apoplexie 3 Monate zurück lag und 
der L++,R-++ zeigte, und der vierte Fall mit Apoplexie vor 
4 Monaten wies ein eigenartiges Verhalten auf: 


1. L: r. Auge O 2. L: r. Auge O 3. L: r. Auge O 
] l 


be — 
— Ee 


A ” . » ° n 
R:r. , ++ Rr. , I”+ R:r. , 1Y++ 
, 0 Ll , 0 ee 
Es wurde also jedesmal das dem gereizten Ohre gleichseitige Auge 
stärker beeinflusst als das andere. 


1 Fall von Trigeminusneuralgie zeigte bei der ersten Untersuchung 
L—,R—, am nächsten Tage LO, RO. Die Sensibilität war im Ver- 
sorgungsgebiete des Trigeminus intakt. 


Rückblickend darf ich also wohl sagen, dass sich bei keiner der 
oben behandeiten Krankheitsgruppen ein einigermassen gesetzmässiges 
Verhalten des OLR. hat feststellen lassen. Was mir seine Verwert- 
barkeit besonders zu beeinträchtigen scheint, ist vor allem sein häufiger 
Ausfall ohne klar erkennbare Ursache sowie vor allem die Tatsache, 
dass er sich im Laufe der Untersuchungen verhältnismässig häufig 
und ohne erkennbaren Grund so vollkommen verändert, dass. seine 
Einreihung in eine bestimmte Kategorie unmöglich erscheint. 


Aus diesem Grunde kann ich mich den Folgerungen, die Kisch 
an das anormale Verhalten des Reflexes geknüpft hat, nicht anschliessen 
Zeitschrift fir Laryngologie. Bd. X. H. 5. 28 
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und komme auf Grund meiner Untersuchungen zu dem Resultat, dass 
der OLR. kein diagnostisch verwertbares Symptom darstellt. 
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Einige Bemerkungen zur Plaut-Vincentschen 
Angina. 


Von 
E. Kronenberg. 


(Vortrag, gehalten in der Vereinigung westdeutscher Hals- und Ohrenárzte am 
10. April 1921. 


Wie allgemein bekannt ist, beobachten wir in, den letztver- 
gangenen Jahren eine sehr erhebliche Zunahme der als Plaut- 
Vincentsche Angina bezeichneten Erkrankung. Nachdem 
Schoetz!) zuerst auf die auffallende Vermehrung der genannten 
Rachenerkrankung seit Beendigung des Krieges in Berlin hinge- 
wiesen hat und ich?) im Anschluss daran dieselbe Beobachtung 
für Westdeutschland feststellte, sind Hinweise über die über- 
raschende Ausbreitung der Angina Plaut-Vincent in sehr erheb- 
licher Zahl erschienen, nicht nur bei uns in Deutschland. Auch 
die uns jetzt ja nur in beschränktem Masse zugängliche medi- 
zinische Presse des Auslandes, besonders Frankreichs, lässt erkennen, 
dass dort in ähnlicher Weise wie bei uns die Erkrankung sich 
erheblich gehäuft hat. Die meisten der bisherigen Veröffentlichungen 
begnügen sich damit, die Tatsache der ungemeinen Häufung fest- 
zustellen, indem sie zum Teil die zur Beobachtung gekommenen 
Krankheitsfälle statistisch auswerten, zum Teil über die Ergebnisse 
der untersuchten Rachenabstriche berichten. Die Schlussfolgerung 
ist allen gemeinsam. Während früher die Plaut-Vincentsche 
Angina als eine Seltenheit betrachtet wurde -— einem Beobachter 
kamen auch bei reichem Krankenmaterial selten mehr als 3—4 Fälle 
jàhrlich zu Gesichte —, kann man sie heute fast als etwas Alltäg- 
liches ansehen. -— Dem Wesen der Erkrankung freilich sind wir 
mit dieser Feststellung nicht näher gekommen. Im Gegenteil -— sie 
erscheint in mancher Beziehung heute rätselhafter als früher und 
auch die zahlreichen Veröffentlichungen bringen im grossen und 
ganzen weder klinisch, noch bakteriolöogisch, noch anatomisch etwas 
Wesentliches, das nicht früher bekannt war, während freilich die 


1) Med. Klin. 1920. Nr. 6. 
2) Med. Klin. 1920. Nr. 12. 
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Behandlung, die bei der früheren Seltenheit der Erkrankung nicht 
viel Gelegenheit gehabt hatte, sich zu entwickeln, zweifellose lort- 
schritte gemacht hat. 

Die eigentliche Ursache der Erkrankung und vor allem 
der so erheblichen Vermehrung erscheint bis heute noch völlig un- 
geklärt — die nicht allzu reichlichen experimentellen und patho- 
logisch-anatomischen Untersuchungen haben uns der Lösung des 
Rätsels nicht näher gebracht. 

‘Man ist sich bekanntlich einig darüber, dass ein Gemisch der 
als Bacillus- fusiformis oder hastilis bekannten Mikroorganismen mit 
einer Mundspirochäte in irgend einem ursächlichen Zusammenhang 
mit der Erkrankung stehen muss. Das hat bereits Plaut!) ın 
seiner ersten Veröffentlichung im Jahre 1894 angenommen. Die 
Mitteilung Plauts wurde merkwürdigerweise wenig beachtet, erst 
als Vincent?) seine in allem Wesentlichen mit der Plautschen 
Beobachtung übereinstimmenden Fälle, anscheinend ohne Kenntnis 
der Plautschen Arbeit, der Öffentlichkeit im Jahre 1898 über- 
geben hatte, erschienen zahlreiche Mitteilungen, so dass die Kenntnis 
der Erkrankung und ihrer (vorläufigen) Bakteriologie bald All- 
gemeingut wurde. Eine Anzahl experimenteller Studien folgten — 
was über alle diese Dinge zu sagen war, hat Gerber?) 1910 in 
einer kurzen, lehrreichen Veröffentlichung „Unser Wissen und Nicht- 
wissen von der Plaut-Vincentschen Angina“ zusammengestelit. 
Dieses Wissen und Nichtwissen hat sich seitdem nicht grundlegend 
geändert. und mag in folgendem, im wesentlichen im Anschluss an 
die Gerberschen Richtlinien, kurz festgestellt werden. 

Wir wissen, dass in allen Fällen von Plaut-Vincentscher 
Angina das oben erwähnte Gemisch der fusiformen Bazillen mit 
einer, keineswegs von anderen Formen streng geschiedenen Mund- 
spirochäte in oder fast in Reinkultur gefunden wird. Wir wissen 
aber auch, dass beide Mikroorganismen dauernde Bewohner auch 
der gesunden Mundhöhle sind. Wir wissen, dass nicht nur bei der 
Angina Plaut-Vincent das charakteristische Bakteriengemisch auf- 
tritt, sondern genau in derselben Weise bei einer ganzen Reihe mehr 
oder minder schwerer Mundaffektionen, so beim Skorbut, bei der 
Stomatitis mercurialis, sogar im Verlauf der Noma usf. 

Wir wissen nicht, warum die genannten Mikroorganismen ge- 
wohnlich harmlose Mundbewohner sind, während sie in anderen 
nn ein Krankheitsbild erzeugen, aber nicht immer das- 
selbe. 

Wir wissen nicht, welcher der beiden Organismen die bedeut- 
samere Rolle bei der Erkrankung spielt. Während Vincent den 
Bacillus fusiformis als den eigentlichen Erreger ansah und auch 
heute noch vielfach schlechtweg von fusiformen 'Infektionen geredet 
wird, während von einigen Autoren der freilich völlig unbewiesenen 
Auffassung Ausdruck gegeben wird, beide Organismen seien viel- 
leicht verschiedene Entwicklungsformen eines einzigen, stellten 
1) Plaut, Deutsch. med. Wochenschr. 1894. S. 920. 

*) H. Vincent, Soc. méd. d. hop. 11. III. 1898. 
3) Gerber, Zeitschr. f. Lar. Bd. A S, 3. 
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andere Untersucher fest, dass bei Impfungen mit einem Gemisch 
beider Bakterien in den erzeugten A sen in den tiefsten Ge- 
websschichten sich nur Spirochäten befanden. Doch konnten auch 
mit Reinkulturen des Bacillus fusiformis Abszesse erzeugt werden. 
Es geht daraus hervor, dass unter geeigneten Umständen beide 
Organismen sich aus harmlosen Saprophyten zu Krankheitserreg>rn 
umbilden können — welches diese Umstände sind, wissen wir nicht. 

Ferner steht fest, dass wir mit Heilmitteln, die nach unseren 
Kenntnissen nur auf einen Erreger wirken, z. B. mit Salvarsan, 
eine schnelle Heilung der in Rede stehenden Erkrankung erzielen 
können. Das beweist aber nicht, dass die Spirochäte der eigent- 
liche Erreger ist, sondern nur, dass der Bacillus fusiformis allein 
nicht imstande ist, die Erkrankung hervorzurufen. 

Schliesslich — nach alledem -- steht fest, dass unser Bak- 
teriengemisch bei dem Zustandekommen der Angina Plaut-Vincenti 
irgend eine bedeutsame Rolle spielen muss. Das ist aber auch 
alles. Wir miissen jedenfalls annehmen, dass noch irgend ein 
Unbekanntes, ein X, hinzukommen muss, um die Krankheit 
wirklich hervorzurufen. Bisher ist es vollkommen dunkel, welcher 
Art dieses Unbekannte ist — alle geäusserten Vermutungen er- 
weisen sich als völlig hinfällig. 

Was nun die von mir beobachteten Fälle anbelangt, so hat meine 
anfängliche Vermutung, die ausserordentliche Häufung der Angına 
Plaut-Vincenti möge eine schnell vorübergehende Erscheinung sein, 
sich nicht bestätigt. Das geht auch aus der grossen und noch 
immer wachsenden Zahl von Veröffentlichungen über diesen Gegen- 
stand hervor. Ich hatte angenommen, virulentere Stämme der be- 
kannten Mikroorganismen seien vielleicht von östlichen Kriegs- 
schauplätzen eingeschleppt worden und war zu dieser Annahme ge- 
kommen, weil wir an der Westfront die Erkrankung ebenso selten 
zu Gesicht bekamen, wie in Friedenszeiten, während Berichte aus 
dem Osten sowohl von deutscher wie von fremder Seite über sehr 
zahlreiche und schwere Fälle zu berichten wussten. Soviel ist 
sicher: die gewaltige Vermehrung steht in irgend einem Zu- 
sammenhang mit den Kriegsereignissen — eine so überraschende 
Häufung einer Erkrankung auf das Zehnfache des früheren Be- 
standes und darüber kann kein Zufall sein. Die hier und da ge 
äusserte Meinung, die Vermehrung möge zum Teil nur scheinbar und 
darauf zurückzuführen sein, dass man früher der Krankheit weniger 
Aufmerksamkeit gewidmet habe, ist bestimmt nicht stichhaltig. Die 
Fachärzte liessen sich gerade früher so leicht keinen Fall der damals 
als selten und interessant gewerteten Erkrankung entschlüpfen. Ich 
glaube sogar, dass die Häufung der Fälle eher grösser ist, als sie 
erscheint, da nicht wenige, zumal leichtere Fälle, der Beobachtung 
entgehen mögen. Ob sich allmählich eine geringe Verminderung 
geltend macht, möchte ich nicht entscheiden —- manchmal scheint 
es so, bis sich dann plötzlich die Fälle wieder auffallend vermehren. 

Seit dem 1. V. 1920 bis 1. IV. 1921 sah ich 41 einwandfreie 
Fälle von Angina ‚Plaut-Vincent; dabei sind nur solche berück- 
sichtigt, bei denen sich der charakteristische Gewebszerfall auf einer 
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oder beiden Tonsillen feststellen liess, alle sogenannten fusiformen 
Infektionen des Zahnfleisches, der übrigen Mundhöhle, sowie zweifel- 
hafte Tonsillarerkrankungen blieben unberücksichtigt. Die unter 
diesen Voraussetzungen in den letzten elf Monaten zur Beobachtung 
gekommenen 41 Fälle verteilen sich auf 29 männliche und 
12 weibliche Personen. Der älteste Kranke war 35, der jüngste 
war 16 Jahre alt. Bei keinem bestanden ausgesprochene Ernährungs- 
störungen, Unterernährung oder dgl., bei den meisten war der Er- 
nährungszustand gut. Die Fälle setzten sich aus allen Gesellschafts- 
klassen zusammen, es war keineswegs ein Überwiegen der wirt- 
schaftlich schwächeren Elemente festzustellen; fast sämtliche Er- 
krankten lebten zum mindesten unter befriedigenden äusseren Ver- 
hältnissen. 

In keinem einzigen Falle war eine Übertragung 
von Person zu Person nachzuweisen, niemals sah ich zwei 
Kranke aus demselben Haushalt oder auch nur aus demselben Hause. 
Einmal beobachtete ich mehrere, (4) Fälle fusiformer Zahnfleisch- 
erkrankung in einem grossen Fabrikbetrieb, aber ohne Miterkrankung 
der Tonsillen. Im übrigen waren Beziehungen irgendwelcher Art 
zwischen den Befallenen nicht festzustellen. | 

Die Infektiositàt der Erkrankung ist demnach ausserordentlich 
gering, die Übertragung von Person zu Person, die gelegentlich 
(Zinsser) berichtet wird, gehört sicher zu den seltenen Aus- 
nahmen. Damit die in der Mundhöhle vorhandenen fusispirillären 
Erreger — falls sie wirklich die Erreger sind — pathogen wirken 
oder eine Übertragung herbeiführen, muss jedenfalls noch irgend 
etwas hinzukommen. Bisher ist aber — auch nach meinen Fest- 
stellungen — noch völlig ungeklärt, worin dieses Unbekannte, dieses 
X, besteht. Einige Beobachter vermuten unter Hinweis auf die 
Ahnlichkeit des Bildes, zumal des mikroskopischen, mit dem Skorbut, 
irgend eine Ernährungsstörung möchte eine Rolle spielen. Sollte 
dies der Fall sein, so kann es sich keinesfalls um eine Unter- 
ernährung oder offensichtliche Schädigung der Konstitution, sondern 
höchstens um eine Störung im Chemismus ohne merkliche Be- 
einträchtigung des Allgemeinbefindens handeln. Es ist geradezu 
überraschend, in welch ausgesprochenem Masse das kindliche und 
das höhere Alter verschont bleiben. Andere Beobachter berichten 
freilich über Krankheitsfälle bei Kindern jeden Alters!), über das 
ausserordentliche Hervortreten der kräftigsten Jahre und das fast 
völlige Freibleiben der vorgerückteren Lebenszeit ist man sich völlig 
einig. Die einzelnen Kranken wurden von mir, gerade, weil nicht 
selten Ernährungsstörungen angeschuldigt wurden, sorgfältig darauf- 
hin untersucht, aber mit völlig negativem Ergebnis. Natürlich waren 
unter den Befallenen einige, deren Ernährung zu wünschen, übrig 
liess, weitaus die Mehrzahl befand sich in durchaus einwandfreier 
körperlicher Verfassung. 

Die hier und da ausgesprochene vage Vermutung, die starke 
Vermehrung der Syphilis in der Bevölkerung könne vielleicht mit 





1) Seither sah ich. einen. Fall bei einem 9jährigen Mädchen. 
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der Häufung unserer Erkrankung etwas zu tun haben, entbehrt jeder 
Grundlage, abgesehen davon, dass die Wassermannreaktion fast stets 
negativ ist, und eine gelegentliche positive Reaktion gar nichts be- 
weist, da natürlich auch ein Syphilitiker einmal an Angina Plaut- 
Vincent erkranken kann. In einzelnen, und besonders für den er- 
fahrenen Beobachter recht seltenen Fällen kann es zunächst 
Schwierigkeiten machen, eine Lues auszuschliessen — für einen 
Zusammenhang beider Erkrankungen bestehen aber keinerlei Unter- 
lagen. 


Es würde zu weit führen, auf alle weiteren geäusserten Ver- 
mutungen einzugehen, sie vermögen sämtlich nicht, das Rätsel der 


Angina Plaut-Vincent zu lüften. Angesichts der geringen — und 
vielleicht sogar völlig fehlenden — Übertragungsmöglichkeit von 
Person zu Person könnte man auf den Gedanken kommen — der 
auch schon vertreten wurde —, es handele sich überhaupt nicht 


um eine infektiöse Erkrankung, sondern um eine örtliche Gewebs- 
schädigung aus irgend einem anderen Grunde, auf welcher dann die 
fusiformen und die Mundspirochäten in Massen saprophytisch 
wuchern. Wenn wir auch da vor einem Rätsel stehen würden, da 
über die Art der Gewebsschädigung keinerlei annehmbares Ver- 
mutungen beständen, so ist trotz der unbestreitbar nachgewiesenen 
Fähigkeit der genannten Organismen, Abszesse zu bilden, die An- 
nahme nicht ohne weiteres glatt von der Hand zu weisen. Dagegen 
spricht jedoch stark der Umstand, dass einzelne, rein örtlich wirkende 
bakterientótende Mittel einen ausgesprochenen Einfluss auf den Ver- 
lauf der Erkrankung besitzen. Schon Gerber weist in dieser Be- 
ziehung auf die Wirkung des Salvarsan hin, ebenso neuerdings 
Hirsch!) Brüggemann?)u.a. Die ausgezeichnete Heilwirkung 
des in die Blutbahn eingeführten Salvarsan könnte schliesslich auf 
eine Einwirkung des Arsen auf das Gewebe zurückgeführt werden. 
Schon Bayer?) berichtet 1901 über einen sehr hartnäckigen Fall 
von Angina Plaut-Vincenti, der erst auf Arsengaben heilte. Allein 
auch órtlich wirkt eine Lósung von Neosalvarsan ausgezeichnet. 


Von den meisten antiseptischen Mitteln sehen wir bei der 
Angina Plaut-Vincenti freilich ebensowenig einwandfreie Wirkung 
wie bei den meisten anderen Infektionen und der unzweifelhafte 
Einfluss des Jod, des Arg. nitric. in Lösung könnte auch ander- 
weitig erklärt werden. Auffallend ist jedoch der ausgezeichnete Er- 
folg einiger Farbstoffe. Marx“) teilt mit, dass bei Anwendung 
von Pyoktanin seine Fälle in überraschend kurzer Zeit heilten. 
Rudolf Fischer) sah bei fusispirillaren Rachenerkrankungen die 
besten Erfolge von einer 2%igen Glyzerinlösung von Methylenblau- 
silber (Argochrom Merck). Ich selbst sah sehr gute Erfolge von der 

t) Hirsch, Münch. med. Wochenschr. Nr. 25 1920. 

2) Bruggemann, Münch. med. Wochenschr. Nr. 27. 1920. 

3) Bayer, Zentralbl. f. Lar. 1901. Bd. 18. S. 350. 

4) Marx, Med. Klin. Nr. 37. 1920. 


_ 5) Rud. Fischer, Die Behandlung der fusispirillären Rachenerkrankungen 
mit Methylenblausilber. Med. Klin. 1921. Nr. 22. 
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Anwendung des Trypaflavin, wenn ich mit einer 1/,%oigen Lösung 
einige Male täglich pinseln liess. Auch bei dieser Behandlung er- 
wies sich gelegentlich ein Fall als etwas hartnäckiger, im ganzen 
aber sah ich so überraschend schnelle Erfolge wie bei keinem 
anderen der von mir benützten Mittel. Ich will dabei erwähnen, 
dass ich diese ausgesprochene Wirkung des Präparates bei äusserer 
Anwendung nur bei fusispirillären Infektionen feststellen konnte; bei 
anderen Gelegenheiten konnte ich mich nicht von seiner Uber- 
legenheit überzeugen. So wird in einer Arbeit Müllers aus der 
Vossschen Klinik empfohlen, bei der Radikaloperation, um die 
Infektion der Umgebung zu vermeiden, die Wundhöhle und deren 
Umgebung mit Trypaflavin zu behandeln. In den Fällen, in denen 
ich das getan habe, sah ich keinerlei Vorteil, in einem konnte ein 
sekundärer Abszess mit nachfolgendem Erysipel nicht vermieden 
werden. Freilich möchte ich nicht verschweigen, dass bei der 
Nachbehandlung Radikaloperierter das Trypaflavin günstig auf die 
Herabsetzung der Absonderung und der zu üppigen Granulations 
bildung zu wirken schien. Eine ausgesprochene, ich möchte 
sogar sagen spezifische Wirkung sah ich nur gegenüber den fusi 
spirillären Rachenerkrankungen, und zwar ohne Mitbenützung 
irgendwelcher anderen Mittel als höchstens indifferente Mund- 
spülungen.' Das spricht doch dafür, dass es sich hier um die Ver- 
nichtung von Infektionskeimen handelt, nach deren Beseitigung die 
Affektion schnell abheilt. Freilich macht Marx mit anderen mit 
Recht darauf aufmerksam, dass man sich bei der Behandlung der 
Angina Plaut-Vincent nicht auf die erkrankte Tonsille beschränken 
darf, sondern auch die übrigen infizierten Stellen im Munde, ganz 
besonders die manchmal recht unscheinbaren Ulzera am Zahn- 
fleisch berücksichtigen muss, da sonst mit einer Verschleppung 
der Heilung und mit Rückfällen zu rechnen ist. Solche habe ich 
nach Wochen und sogar nach Monaten gesehen — natürlich war 
es in diesen Fällen vorher nur scheinbar zu einer Heilung gekommen. 
Als Sitz von Herden, die zu einem erneuten Aufflackern der Er- 
krankung führen können, kommen neben dem Zahnfleisch vor allem 
die Tonsillarkrypten in Betracht. Man findet gar nicht so selten 
in der Tiefe von Krypten noch Herde, wenn im übrigen die Er- 
krankung mit einem mehr oder weniger grossen Gewebsverlust ab- 
geheilt ist. | 

Anschliessend möchte ich noch auf einige seltener erwähnte 
Besonderheiten hinweisen, die mir bei meinen Fällen aufgefallen 
sind. Dahin gehört zunächst der Umstand, dass die Affektion in 
den meisten Fällen auf eine Mandel beschränkt blieb. Unter meinen 
Kranken zähle ich fünf, bei denen ausser der charakteristischen 
Mandelaffektion sich umfangreiche Herde im Munde -- von 
den so häufigen kleinen Zahnfleischerosionen sehe ich dabei ab — 
fanden, die in ausgedehntem Masse Gaumensegel, Wange und 
Zäpfchen betrafen. Einmal war die linke Gaumenmandel und die 
Zungentonsille befallen, einmal nur die Zungenmandel beiderseits, 
viermal beide Gaumenmandeln. In den übrigen 30 Fällen blieb 
die Erkrankung streng einseitig, auch wenn die Mandel in aus- 
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gedehntestem Masse geschwürig zerfallen war, so dass sie fast völlig 
zugrunde ging. Diese ausgesprochene Einseitigkeit stelıt im Gegen- 
satz zu allen anderen entzündlichen Mandelerkrankungen, die in der 
grössten Zahl der Fälle doppelseitig auftreten. Ferner möchte ich 
auf die mir charakteristisch erscheinende Art der Drüsen- 
schwellung am Kieferwinkel hinweisen. Man vermisst sie nie- 
mals — auch das ist beweisend für die entzündliche Natur der 
Erkrankung. Die Drüsen schwellen manchmal recht erheblich an, 
sie sind hart, bisweilen so hart wie bei einem Primäraffekt der 
Mundhöhle, aber im Gegensatz zu diesem von ausgesprochener 
Schmerzhaftigkeit, während im übrigen der Schmerz recht 
verschieden ist, mitunter recht lebhaft, während wir auch Fällen 
begegnen, bei denen das Schlucken kaum erschwert ist. Niemals 
habe ich erlebt, dass eine Drüse im Verlauf der Erkrankung ver- 
eiterte, sie bildeten sich nach Ablauf derselben in der Regel schnell 
zurück. Die Temperatur war gewöhnlich gar nicht, bisweilen 
bei stärkerer entzündlicher Reizung mässig erhöht, so dass man bei 
höheren Temperaturen sich fragen muss, ob nicht eine Mischinfektion 
vorliegt, da es jedenfalls nicht im Wesen der Angina Plaut-Vincent 
liegt, in beträchtlichem Masse die Körperwärme zu steigern. 


Auf eine Kritik der sehr zahlreichen seit Jahresfrist vorliegen- 


"den Veróffentlichungen einzugehen, würde zu weit führen. Allen 


gemeinsam ist die Feststellung, dass die in Rede stehende Affektion 
sieh in den Nachkriegsjahren allenthalben ungemein vermehrt hat. 
Am wenigsten beweisend hierfür dürften die Erfahrungen der 
Unters, :hungsämter sein, die nur über Prüfung von Rachen- 
abstrichen : berichten, ohne klinische Beobachtungen. Der mikro- 
skopische Befund allein ist gerade in unserem Falle durchaus 
mit Vorsicht zu bewerten, nachdem wir wissen, dass er in 
genau derselben Weise bei den verschiedensten Störungen, ja sogar 
bei einfachen und lakunären Anginen vorkommt. Zum mikro- 
skopischen gehört stets das so typische, kaum zu verkennende 
klinische Bild. 


Alle Veröffentlichungen, so sehr sie unser Wissen von der 
äusseren Erscheinung der Plaut-Vincentschen Angina gefördert 
und unsere Kenntnisse von ihrer Behandlung vermehrt haben mögen, 
haben das Rätsel ihres eigentlichen Wesens und die Ursache ihrer 
so plötzlichen starken Häufung nicht gelöst oder der Lösung wesent- 
lich näher gebracht. Ich fasse daher meine Auffassung über die 
Erkrankung zum Schlusse noch einmal kurz zusammen. 


In allen Fällen der Angina Plaut-Vincent findet sich das be- 
kannte Gemisch fusiformer Bazillen mit einer Mundspirochäte. 


Das Krankheitsbild wird durch das Vorhandensein dieses. Ge- 
misches allein in keiner Weise erklärt. Zum Zustandekommen der 
Erkrankung ist noch ein Drittes, Unbekanntes erforderlich. 


Ob dieses Unbekannte in einer konstitutionellen Störung irgend- 
welcher Art, in einer örtlichen Gewebsschädigung oder in dem 
Hinzutreten irgendwelcher unbekannten Infektionserreger zu suchen 
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sei, ist bis zur Stunde noch völlig ungeklärt. Keinesfalls kann die 
vermutete konstitutionelle Störung auf mangelhafter Ernährung be- 
ruhen, da die Erkrankung mit Vorliebe das kräftigste Lebensalter 
und befriedigend ernährte Personen befällt. 

Ebensowenig kann es sich um eine rein konstitutionelle Störung 
handeln, da die Erkrankung stets mehr oder weniger ausgesprochen 
entzündlichen Charakter trägt und auf gewisse antibakterielle 
Heilmittel reagiert. 

Die Übertragbarkeit von Person zu Person ist, wenn überhaupt 
vorhanden, ausserordentlich gering. 


Aus der Universitätsklinik für Hals- und Nasenkranke (Direktor: 

Geh. Med.-Rat Prof. Dr. 6. Killian) und der Universitätsklinik für 

Augenkrankheiten (Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Krück- 
mann) Berlin. 





Rhinoophthalmologische Erfahrungen bei Schuss- 
verletzungen des Gesichtsschädels. 


Von 
Prof. Dr. A. Brückner, und Prof. Dr. M. Weingaertner, 
Oberarzt der Augenklinik. Oberarzt der Hals- und Nasenklinik. 
Einleitung. 


Das Material, das der folgenden Arbeit zugrunde liegt, ist 
hervorgegangen aus der Zusammenarbeit der beiden in der Über- 
schrift genannten Kliniken während der 4 Kriegsjahre. 

Obwohl es den Anschein haben könnte, als ob die Veröffent- 
lichung unserer Erfahrungen nicht mehr zeitgemäss wäre, halten wir 
eine Mitteilung aus folgenden Gründen für berechtigt. 

Finmal wird die Behandlung von Nebenhöhlenaugenschüssen 
auch noch in den nächsten Jahren erforderlich sein, da derartige 
Verletzungen noch eine jahrelange ärztliche Kontrolle benötigen 
(wie unter anderem aus den folgenden Darlegungen hervorgehen 
wird); dann dürfte die Mannigfaltigkeit unseres Materials allein schon 
eine übersichtliche Zusammenstellung verlohnen und schliesslich 
muss, wenn auch nur in vereinzelten Fällen, mit dem Vorkommen 
ähnlicher Verletzungen im Frieden gerechnet werden. 

Das in dieser Arbeit verwertete Material besteht ausschliess- 
lich aus Schussverletzungen. Diese sind ja, wie auch andere Autoren 
schon beobachtet haben, die weitaus zahlreichsten unter den TICES: 
verletzungen des Gesichtsschadels. 

Der nachfolgenden Darstellung liegen 300 Falle zugrunde, die 
wir aus einem Gesamtmaterial von mehreren Tausend Schussver- 
letzungen des Gesichtsschädels ausgewählt, gemeinsam untersucht 
und beobachtet haben. Auf die einschlägige Literatur näher ein- 
zugehen, würde zu weit führen und liegt nicht in unserer Absicht. 
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Bezüglich der Geschossart sei hervorgehoben, dass wir in üb- 
licher Weise unterschieden haben zwischen Gewehr- bzw. Maschinen- 
gewehrschiissen (I.-G.), Granatverletzungen (A.-G.), Verletzungen 
durch Schrapnellkugeln .(Schr.) und durch Explosivgeschosse ver- 
schiedener Art (Explosiv.) wie Minen, Handgranaten, Bomben, Ge- 
wehrgranaten, sowie Sprengstiicke von indirekten Geschossen (in- 
direkt: Steine, Fernglassplitter usw.). 

‚Die Häufigkeit der einzelnen Geschossarten unter unserem 
Material von 300 Fallen ist: 


I.-G. 142 Fàlle — 41,39/o, 
A.-G.: 90 = 30,0%, 
Schr. : 35 — 11,6%, 
Explosiv.: 25 = 8,3%, 
indirekte Geschosse: 7 — 2,300, 
Pistolenkugel : ] ss 0,3%. 


Bei der Gliederung unseres Materials, das sich im wesentlichen aus 
Schussverletzungen der Nasennebenhöhlen und der Orbita bzw. ihres 
Inhaltes zusammensetzt, haben wir uns in erster Linie an topo- 
graphische Richtlinien gehalten. Das Gebiet der Orbita ist gewisser- 
massen zwischengeschaltet zwischen Stirnhöhlen und Siebbein einer- 
seits und Kieferhöhlen andererseits. Es ergibt sich daraus zwanglos 
die Einteilung in Schussverletzungen der oberen und der. unteren 
Nebenhóhlen. (Organisch gliedert sich der ersten Gruppe die Keil- 
beinhóhle an.) Diese Einteilung ist in einer grossen Reihe von 
Füllen nicht dem Worte nach streng durchführbar, da háufig beide, 
d. h. also die oberen und unteren Nebenhóhlen gleichzeitig beteiligt 
sind. Ausserdem müssen wir uns in jedem Kapitel auch mit den 
Veränderungen, die entweder sofort primär oder erst sekundär in 
der Nachbarschaft der betreffenden Höhlen entstanden sind, be- 
schäftigen. In dieser Hinsicht haben der Inhalt des Schädels und der 
Orbita vorwiegend Berücksichtigung gefunden; sie werden zum Teil 
in besonderen: Kapiteln behandelt. Hieraus ergibt sich, dass mehr- 
fach dieselben Fälle an verschiedenen Stellen der Arbeit, je nach dem 
leitenden Gesichtspunkt, Berücksichtigung finden mussten. 

Hervorzuheben ist noch, dass unser Material sich vorwiegend 
aus Spätfällen zusammensetzt. 


I. Obere Nebenhöhlen. 
1. Stirnhöhle. 


Unter den 300 Fällen war 142 mal, d. h. in 11,39, die Stirn- 
hóhle mitbeteiligt. Die einzelnen Geschossarten waren zahlenmässig 
vertreten wie folgt: 

I.-G in 69 Fällen, d. h. 48,69/o, 


A.-G, . 4b x 2 31,6%, 
Schr. s dO a . « 11,3%, 
Explosiv i cx . » 9,0%, 
indirekt ae 2. o» 299. 


Das prozentuale Verhalten der Geschossarten ist bei diesen 142 
Fällen fast genau dasselbe wie bei der Gesamtsumme (300) unserer 
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Patienten. Es überwiegt also das Infanteriegeschoss auch hier. Die 
Erklärung hierfür dürfte zu suchen sein einmal darin, dass unser 
Material vorwiegend aus den ersten Kriegsjahren stammt und ferner 
darin, dass die schweren Artillerieverletzungen des Stirnhöhlen- 
gebietes nur in den seltensten Fällen noch die rückwärtigen Lazarette 
erreichen 1). | 

Man kann die Schussverletzungen der Stirnhóhle einteilen in 

1. direkte, 

2. indirekte. 

Unter den direkten Verletzungen der Stirnhóhle sind alle die zu 
verstehen, bei denen sie durch das Geschoss selbst getroffen wird, 
während wir als indirekte Verletzungen jene bezeichnen, bei denen 
die Stirnhöhle ausserhalb der Geschossrichtung liegt. 

Es muss von vornherein betont werden, dass diese Unterschei- 
dung nicht immer streng zu treffen ist. So ist es z. B. bei den so 
häufigen Orbitalschüssen oft unmöglich zu entscheiden, ob die Stirn- : 
höhle in dem betreffenden Falle durch die Kugel selbst oder durch 
Sprengwirkungen verletzt ist. Es wird daher vielleicht manche 
indirekte Stirnhöhlenverletzung als direkte Geschosswirkung auf- 
gefasst. | 

Immerhin darf man auch unter Beachtung dieser Fehlerquelle 
sagen, dass die indirekten Schädigungen der Stirnhöhle an Zahl 
beträchtlich hinter den direkten zurückstehen. Wir haben unter 
unseren 142 Fällen nur 24 sicher indirekte Verletzungen gesehen. 
(Bei weiteren 6 Fällen war die Entscheidung, ob direkte oder in- 
direkte Verletzung, nicht möglich — sie sind daher an dieser Stelle 
nicht weiter berücksichtigt worden.) 

Unter diesen 24 Fällen waren: 


12 I.-G. = 50%, 
9 A.-G. — 3i 9/o, 
1 Schr. == A än, 
2 Explosiv. = 8% 


Es fällt hierbei auf, dass die Zahl der Schrapnellschüsse an- 
scheinend zurücktritt gegenüber dem S. 2 erwähnten allgemeinen 
Vorkommen; doch ist das Material zu klein, um bindende Schlüsse 
daraus zu ziehen. Die Mehrzahl der indirekten Stirnhöhlenschädi- 
gungen ist verursacht durch Orbitalschüsse (18 von 24 Fällen). Nur 
in 5 von 24 Fällen waren Veränderungen am Knochen, sei es im 
Röntgenbild, sei es. bei der Operation, nachweisbar. Wir haben da 
die verschiedensten Grade von Zerstórungen wahrgenommen, wie . 
Impressionen, Fissuren, die sich aus der Nachbarschaft bis in die 
Stirnhöhle hinein erstrecken, mehr oder weniger grosse Abspren- 
gungen der Stirnhöhlenwände, partielle Defekte, z. B. des Bodens 
und Frakturen aller 3 Wände. 

Hervorgehoben zu werden verdient, dass diese 5 Fälle alle 
durch Granatsplitter verletzt sind. In den übrigen 19 Fällen sind die 

1) Wir sind uns wohl bewusst, dass die hier und im folgenden öfters ge 
gebenen Prozentzahlen bei der für statistische Untersuchung geringen Zahl von 
300 Fällen nur bedingten Wert haben. Gleichwohl halten wir ihre Mitteilung 


für zweckmässig als Vorarbeit für umfassendere statistische Bearbeitungen 
gleichartigen Materials. 
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es sich 6 mal um operativ nachgewiesene chronische Entzündungen 
bzw. Eiterungen der Schleimhaut, die im Anschluss an Verletzungen 
der Stirnhéhlen-Nachbarschaft aufgetreten waren. Von diesen 6 
Fallen waren 4 Gewehrdurchschiisse und 2 Artillerieverletzungen. 
17 Fälle liessen eine Beschädigung der Stirnhóhle lediglich durch 
einfache Verschleierung im Röntgenbilde vermuten. Da hier keine 
erheblichen Beschwerden bestanden und auch sonst keine Indi- 
kationen zu einem operativen Eingriff gegeben waren, müssen wir es 
dahingestellt sein lassen, welche anatomischen Veränderungen diesen 
Röntgenbefunden zugrunde gelegen haben. Auch ist die Möglichkeit 
zuzugeben, dass bei einem Teil der Verletzten die Verschleierung 
gar nicht mit der Verwundung zusammenzubringen ist, sondern eine 
Affektion der Stirnhöhle bereits früher bestanden haben kann. In 
den vorhin erwähnten, durch Operation kontrollierten 6 Fällen fand 
sich 4 mal entzündlich verdickte Schleimhaut, 2 mal typische Eite- 
‘rung. Auch in diesen Fällen hatte sich stets mehr oder weniger 
starke Verschleierung der Stirnhöhle auf dem Röntgenbilde gezeigt. 
In diesem Zusammenhang verdient hervorgehoben zu werden, dass 
in einem Falle, der im Röntgenbilde eine Trübung der Stirnhöhle 
aufwies, die Operation gesunde Schleimhaut ergab, obwohl ein loch- 
artiger ‚Defekt im Stirnhöhlenboden sich fand. 
Weit häufiger als die indirekten sind die direkten Schuss- 
verletzungen des Stirnhöhlengebietes. Ihre Zahl beträgt unter 142 
Stirnhöhlenschussverletzungen 112, also fast 79%. 
Wir können diese direkten Verletzungen wieder einteilen ın 
1. reine Stirnhóhlenschüsse, d. h. solche, bei denen nur die 
Stirnhöhle verletzt ist, und 

2, kombinierte Stirnhöhlenschüsse, bei denen durch das- 
selbe Geschoss ausser der Stirnhöhle noch andere Stellen 
am Schädel getroffen sind. 

Unter den 112 direkten Stirnhöhlenschüssen waren 96, d. h. 
86% kombinierte und 16, d. h. 14% reine Stirnhöhlen- 
sehüsse. 

Diese 16 Falle verteilen sich auf 

5 [L-G. — 31,59/e, 
8 A.-G. = 50%, 
2 Schr. — 12,59/o, ' 
1l indirektes Geschoss — 69^. 
Der Schussart nach sind hiervon: 

2 Steckschüsse, 

4 Prellschüsse, 

4 Tangentialschüsse, 

6 Durchschüsse. 

Unter den beiden Steckschüssen betrifft der eine ein 
indirektes Geschoss (Mantelgeschosssplitter), das die vordere Stirn- 
höhlenwand perforiert hatte. Das Geschoss wurde 3 Tage nach der 
Verletzung entfernt. Glatte Heilung. In dem zweiten Falle hatte 
eine Schrapnellkugel eine ausgedehnte Zertrümmerung beider Stirn- 
höhlen mit Zerstörung der Stirnhöhlenhinterwand und des Orbital- 


knöchernen Wandungen der Stirnhöhle nicht beschädigt. Hier handelt 





men 
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daches links bewirkt. Im Felde (also Frühoperation) wurde nur 
Wundtoilette der Stirnhöhlen gemacht und beide offenbar durch 
Kontusionswirkungen zertrümmerte Augen entfernt. Als wir den 
Patienten !/, Jahr später sahen, war er beschwerdefrei und an- 
scheinend ausgeheilt. | 

Unter den 4 Prellschüssen finden sich auffallenderweise nur 
Granatsplitterverletzungen. Dies lässt sich wohl damit erklären, 
dass Infanteriegeschosse meist zu grosse lebendige Kraft haben, um 
als Prellschüsse wirken zu können. Es handelt sich in 3 Fällen um 
kleine Splitter und im 4. um ein grösseres Sprengstück, dessen Ge- 
walt durch den Stahlhelm, welcher durchschlagen worden war, ge- 
mildert wurde. Gröbere Verletzungen der Stirnhöhle durch diese 
Prellschüsse waren nicht nachzuweisen ; zweimal fanden sich kleine 
Frakturen der Vorderwand, einmal nur eine Verschleierung der 
Stirnhöhle und einmal liess sich längere Zeit nach der Verletzung eine 
Schädigung der Stirnhöhlen nicht mehr nachweisen. Es ist hervorzu- 
heben, dass alle 4 Patienten mit Prellschuss der Stirnhöhlengegend 
über erhebliche Beschwerden vorwiegend nervöser Art (Neuralgie) 
klagten. 

Die Tangential- und Durchschüsse der Stirnhöhlen (10 
Fälle) sollen gemeinschaftlich besprochen werden; sie unterscheiden 
sich dadurch, dass bei deu Durchschüssen Ein- und Ausschuss vor- 
handen ist, während bei den Tangentialschüssen Ein- und Ausschuss 
durch eine kontinuierliche Wundfläche miteinander verbunden sind, 
so dass sie das betreffende Gebiet aufpflügen. Die Differenz liegt. 
also lediglich in der Tiefenlage des Schusskanals. 

Es finden sich unter den 10 Fällen 5 1.-G., 4 A.-G., 1 Schr. 
Es zeigt sich also hier ein Überwiegen der I.-G., was ja auch zu 
erwarten war, besonders im Vergleich zu den Prellschüssen. 

Die Schussrichtung kann sein rein sagittal, frontal und axial 
oder schräg. Die sagittale Richtung (von vorn nach hinten) kommt 
bei dem hier vorliegenden Material (reine Stirnhöhlenschüsse) 
nicht in Betracht, da derartige Verletzungen, abgesehen davon, dass 
sie oft tödlich sein werden, wohl stets Verletzungen des Gehirns 
bzw. anderer Teile im Gefolge haben und damit keine reinen Stirn- 
hóhlensehüsse in unserem Sinne mehr darstellen. 

Von den 10 in Betracht kommenden Schiissen sind 5, bei denen 
die Schussrichtung annähernd frontal verlief, d. h. dreimal von rechts 
nach links und zweimal in umgekehrter Richtung; es handelte 
sich um 4 1.-G. und 1 A.-G. 

Vorwiegend von oben nach unten verliefen 2 Schüsse (1 1.-G. 
und 1 A.-G.), während 3 schräge Verlaufsrichtung hatten. 

Es überwiegen also hier naturgemäss die Durch- und Tangential- 
schüsse in frontaler Richtung. 

Auch bei den reinen Stirnhöhlenschüssen “ist wiederholt 
durch Kontusionswirkung das Auge mitbeteiligt. Es fanden sich 
Kontusionen (doppelseitig Fall 9) in 1 Fall, Hämophthalmus (Fall 
10) in 1 Fall, und in 2 weiteren Rupturierung (jeweils einseitig). 
Einmal hat der Schuss zu Tränensackeiterung geführt (Schrapnell- 
durchschuss, Ausschuss oberhalb des inneren Lidbandes, Narben- 
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zug), und einmal war durch Verletzung des Stirnhöhlenbodens 
in der Gegend der Trochlea eine noch 2 Jahre lang zu beobachtende 
Funktionsstörung des Obliquus superior mit Diplopie eingetreten. 

‚Trotzdem es sich in allen diesen Fällen um reine Stirnhóhlen- 
verletzungen gehandelt hat, ist doch in mehr als der Hälfte indirekt 
eine Mitbeteiligung des Auges und seiner Adnexe eingetreten. Über 
die Verletzung der Stirnhöhle selbst soll später im Zusammen- 
hang mit den kombinierten Schussverletzungen der Stirnhöhlen be- 
richtet werden. 

Unter den 96 kombinierten direkten Schussver- 
letzungen der Stirnhöhlen finden sich nach der Geschossart: 


52 I.-G. — 54,2%, 
23 A.-G. — 24,0%, 
13 Schr. — 13,5%, 
6 Expl. = 6,3%, 
2 indirekt. = 2,0%. 


Es überwiegen also ähnlich wie bei der Gesamtsumme die 1.-G. 
Betrachten wir nun die 96 Fälle hinsichtlich der Schussart, so ergibt 
sich folgende Übersicht: 

Tabelle 1. 





T | acid | ae Gesamtzahl 
| | 

| 

| 

| 

| 

i 


Explos. (96 Falle) 








Indirekt | 









Prell . = Es Uk xe = - — 
Tangential !) . 5 — 5 — _ = 52° 
Steck ¥) . 6 s | 9 2 | — | 25 = 26% 

Durch . . . 38 2 3 E A eg 44 = 45,8% 
Unbestimmt . 3 13 1 3 2? 29 — 22,9 9/o 


l i ! 

Zu dieser Tabelle ist folgendes zu bemerken : 

Einwandfreie Prellschüsse sind überhaupt nicht vorhanden, 
Tangentialschüsse nur in sehr geringer Zahl und dann nur bei I.-G. 
Stecksehüsse?) nehmen prozentualiter etwa im Verháltnis von 1 
(.:G.):3 (A.-G):6(Sehr.) zu. Durchschüsse zeigen ein Überwiegen 
der 1.-G., während Schr. und A.-G. erheblich an Zahl zurücktreten. 
Relativ gross ist die Zahl der Schussverletzungen mit unbestimm- 
harem Geschossverlauf, namentlich bei den A.-G. 

Das Zurücktreten der Tangentialschüsse 1) ist verständlich, da 
es sich bei den hier vorliegenden kombinierten Verletzungen um 
solche handelt, bei denen das Geschoss meist eine grössere Strecke 
im Gesichtsschädel zurückgelegt hat, worin doch das wichtigste 
Moment für das Zustandekommen der kombinierten Stirnhöhlen- 
schussverletzungen liegt. 

Im Gegensatz hierzu stehen die Durehsehüsse im Vordergrund. 
Sie bilden insgesamt 45,800 sämtlicher kombinierten Stirnhöhlen- 
schüsse. Hier überwiegen naturgemäss weren der grossen lebendigen 
Kraft die 1.-G., die nahezu 3, der Durchschüsse bilden. Die auf- 

!) d. h. Tangentialschüsse im allgemein gebrauchten Sinn, nicht Tangential- 


schüsse der Schädelbasis. 
“) Steckgeschosse sassen keineswegs alle in der Stirnhóhle! 


= 


un 
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fallend geringe Beteiligung der A.-G. an den Durchschüssen dürfte 
sich damit erklären lassen, dass die unregelmässige Gestalt der A.-G.- 
Splitter bei der an sich geringeren lebendigen Kraft (im Verhältnis 
zum I.-G.) diese Splitter für Durchschüsse nicht geeignet erscheinen 
lässt. Grössere A.-G.-Splitter mit entsprechend vermehrter lebendiger 
Kraft werden im allgemeinen grosse Zerstörungen, aber nicht Durch- 
schüsse im üblichen Sinne machen, eventuell gleich tödlich wirken. 
Es ist daher auch verständlich, warum mehr als die Hälfte unserer 
A.-G.-Verletzungen sich nicht in eine bestimmte Schussart ein- 

liedern lassen. — Auffallend ist das Überwiegen der Schr. bei den 
Bicckechüssen. wohl entsprechend der geringen lebendigen Kraft 
(siehe Kapitel Steckschüsse). 

Die kombinierten direkten Schussverletzungen der Stirnhöhle 
lassen sich einteilen je nach der Stirn-, der Augen- oder der Stirn- 
und Augen-Gegend in Stirnschüsse, Augenschüsse und Stirn-Augen- 
Schüsse. Wir haben unter unseren 96 Fällen | 


21  Stirnschüsse = 22%, 
21 Augenschiisse — 22%, 
und 54 Stirn-Augen-Schüse = 56%. 


Hinsichtlich der Geschossart bei diesen Gruppen von Schüssen 
fanden wir, dass bei den Stirnschüssen die I.-G. an Zahl zurücktreten, 
während bei den Augenschiissen vor allem die Schr. und die A.-G. 
seltener sind. Die Stirn-Augen-Schüsse, die absolut und prozentual 
bei weitem überwiegen, zeigen ein geringes Zurückbleiben der Schr. 
gegenüber den anderen Geschossarten. 








Tabelle 2. 
LG A.-G. | Schr. ' Explos. | Indir. oan ae | 
0, | l 0; Die 
` ' | | | 
Stirnschüsse . . . | 7=33,3| 6=28.6' 6=28.6 2=95 — | 21=100 
Augenschisse . . |14—667| 4—19 ,2— 95 1-48 — 21 — 100 
Stirn-Augenschüsse [31 = 57,4 





eet (5— 9 — 3—59 |2-:37| 54 — 100 
J 


Bezieht man die Hiiufigkeit der einzeluen Geschossarten auf 
die prozentuale Verteilung im Gesamtmaterial von 300 Fällen, so 
fällt auf, dass bei den Augenschüssen deutlich das IO. dagegen 
bei den Stirnschüssen das Schr. überwiegt und das I.-G. zurücktritt. 

Letzteres dürfte darauf zurückzuführen sein, dass die von uns 
beobachteten, dureh I.-G. bedingten Stirnschüsse, welche zu kom- 
binierten Stirnhöhlenschussverletzungen geführt haben, im allge- 
meinen wohl nur die leichten Fälle darstellen, die noch die rück- 
wärtigen Lazarette erreicht haben (u. a. Fall Nr. 5 u. 7). Einen Be- 
weis für diese Ansicht sehen wir darin, dass schon 5 von diesen 
7 Patienten nachweisbare Verletzungen des Hirnschädels bzw. des 
Schädelinhaltes aufweisen. 

Dass den Stirnschüssen überhaupt ein hoher Grad von Gefähr- 
lichkeit zukommt, geht auch sonst aus unserem Material hervor; denn 
unter unseren 21 Stirnschüssen konnte eine Verletzung der Dura, 
bzw. des Gehirns in 11 Fällen mit Sicherheit nachgewiesen werden, 
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und zwar handelte es sich 5mal um 1.-G.-Verletzungen, 3 mal um 
A.-G.- und 3mal um Schr.-Verletzungen. Die relativ hohe Gefähr- 
lichkeit der I.-G. mag aber nur scheinbar sein, weil einmal unser 
Material in diesem Punkte ziemlich klein ist und weil die Ver- 
letzungen durch andere Geschossarten in dieser Gegend eventuell 
primär noch lebensgefährlicher sein können. Unter dieser Voraus- 
setzung wäre das I.-G. sogar relativ gutartig. 

In der Rubrik Augenschüsse und Stirn-Augen-Schüsse sehen 
wir im Gegensatz zu den Stirnschüssen ein erhebliches prozentuelles 
Überwiegen der 1.-G. bei dem relativen Zurücktreten der A.-G. und 
Schr. Dies dürfte wohl ebenfalls darauf zurückzuführen sein, dass 
die 1.-G. in dieser Gegend weniger gefährlich sind wie die anderen 
Schussverletzungen, besonders die A.-G.; denn unter den 21 Augen- 
schüssen befanden sich 6 Fälle mit nachgewiesenen Verletzungen 
des Schädelinhaltes. Es fallen von diesen 6 Patienten 5 (Krankenge- 
schichte 2, 11. 14, 15) auf die 14 1.-G. und 1 (Fall 8) auf die 
4 A.-G. Wir möchten auch hier aus dem Fehlen der Hirnkompli- 
kationen bei den A.-G. darauf schliessen, dass die schweren A.-G.- 
Verletzungen dieser Gegend rückwärtige Lazarette nur selten noch 
erreichen. Andererseits haben leichte A.-G.-Verletzungen durch 
kleinere Sprengstücke bei ausschliesslicher Lokalisation auf die 
Augengegend wohl nur selten Mitverletzungen der Stirnhöhle im 
Gefolge, kommen deshalb hier für uns nicht in Betracht. Beide 
Momente dürften das Zurücktreten der A.-G. bei unserem Material 
hinreichend erklären. Ähnliches gilt wahrscheinlich auch für die 
Schr. 

Bei den Stirn-Augen-Schüssen treten ebenfalls die 1.-G. an 
Häufigkeit in den Vordergrund, selbst im Vergleich zu der Gesamtzahl 
unserer Fälle, während die relative Häufigkeit der A.-G. etwas gegen- 
über der Gesamtzahl zurückbleibt. Das letztere mag vielleicht wieder 
auf die Schwere der Verletzungen bei den A.-G. zurückzuführen sein. 
Sind doch unter den 13 A.-G. dieser Gruppe noch 2 mit Hirnkompli- 
kationen, während unter den 31 I.-G. 4 eine Mitbeteiligung des 
Schädelinhaltes zeigten. Diese Stirn-Augen-Schüsse scheinen .relativ 
die ungeführlichsten zu sein; denn unter 54 derartigen Fállen waren 
nur 6 mit Gehirnkomplikationen (= 11,1%), hingegen waren unter 
den 21 Augenschüssen 6 (= 28,6%) und unter den 21 Stirnschüssen 
11 (= 52,4%) Hirnkomplikationen zu verzeichnen. Es verhält 
sich also die Gefährlichkeit dieser Schüsse nach 
unserem Materialim Heimatlazarett beurteiltrund 
wiel(Stirnaugenschüsse):3(Augenschüsse):3(Stirn- 
Schüssel, 

Einen wesentlichen Faktor für dieses Verhalten glauben wir, 
wenigstens hinsichtlich der I.-G., in der Schussrichtung erblicken 
zu dürfen. Aus nachfolgender Tabelle 3 geht hervor, dass bei den 
Stirnschüssen und Augenschüssen die Mehrzahl eine quere Schuss- 
richtung aufweist, während bei den Stirn-Augen-Schüssen die bei 
weitem grössere Zahl eine schräge Richtung haben; d. h. es handelt 
sich bei allen 3 Gruppen zunächst um relativ flache bzw. ober- 
flächlich liegende Schädelschüsse. Von diesen haben die querver- 


ss 
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laufenden eine grössere Angriffsfläche auf die Schädel- bzw. Hirn- 
hasis mit der Lamina cribrosa und den Stirnhöhlen. Darin liegt 
schon eine grössere Infektionsmöglichkeit als sie die Schüsse mit 
schräger Verlaufsrichtung bieten. Diese werden im allgemeinen in 
zeringerer Ausdehnung den Schädelinhalt bzw. die Schädelbasis in 
Mitleidenschaft ziehen, indem sie nur auf geringer Strecke, und 
zwar oft im Gegensatz zu den Querschüssen nicht median an der 
kritischen Stelle der Lamina cribrosa, die Schädelbasis bzw. den 
Schadelinhalt taugieren. Selbst das Stirnhirn durchsetzende tiefer 
liegende Schrägschüsse dürften aus den eben angeführten Gründen 
hinsichtlich der rhinogenen Infektion nicht so gefährlich sein wie 
die Querschüsse. Ob man aus diesen Ergebnissen bezüglich der 1.-G. 
auch Schlussfolgerungen im gleichen Sinne für die anderen Ge- 
schossarten zu ziehen berechtigt ist, möchten wir dahingestellt sein 
lassen. 
Tabelle 3. 
Schussrichtung bei kombinierten Stirnhöhlen-(I.-G.)-Schüssen. 





— = — _ 
| Quer | Schräg | Axial | Sagittal | Unbestimmbar 


| 


| ! 
Stirnscbuss . . . . 5 7 ] eas i) em 3 1 
Augenschuss . . . 11 2 — | 1 — 
Stirn-Augenschuss . 4 23 3 , — i| 2 


Bei der Besprechung der durch den Sehuss hervorgerufenen 
Zerstörungen der Stirnhöhlen müssen wir zunächst feststellen, 
dass wie bei den Konvexitätsschüssen des Schädels, so auch in 
unseren Gebiet die gefährlichsten die mit Splitterung der Tabula 
interna einhergehenden Tangentialschüsse und die Durchschüsse sind ; 
hinzu kommen noch die schweren alles zertrümmernden Granat- 
verletzungen. 

Hinsichtlich der Ausdehnung der Verletzung müssen 
wir unterscheiden: 

1. die Beschädigung der Stirnhöhlenwände, 

2. die ihrer Nachbarschaft. 

Über die Häufigkeit der Verletzungen der einzelnen Stirnhöhlen- 
wände ergibt eine Zusammenstellung, dass unter 112 Fällen (reine -;- 
kombinierte) sich 105 mal feststellen liess, welche Wände verletzt 
waren. Der Boden war 84 mal, die Vorderwand 81 mal und die Hinter- 
wand 45 mal beschädigt, d. h. am häufigsten wurde der Boden ver. 
letzt und am seltensten die Hinterwand; die Häufigkeitszahlen ver- 
halten sich tür Boden, Vorderwand und Hinterwand rund wiel:1:1/,. 

Alle drei Wände zusammen waren in 27 Fällen von 105 ver- 
letzt, d. h. in rund !/, aller Fälle. In 26 Fällen war nur je eine 
Wand beschädigt, und zwar 

15 mal der Boden, 
LO mal die Vorderwand, 
l mal die Hinterwand. 

In dem letzten Fall handelte es sich um einen Stirnhirnschuss, 

bei dem die Kugel die hintere Stirnhöhlenwand gestreift hatte. 
29* 


standen in 34 Fällen; 
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Unter den Verletzungen von nur je zwei Wänden steht oben 
an die Zertrümmerung von Vorderwand und Boden. Sie ist ent- 


weit seltener ist die Làsion von Vorderwand 


und Hinterwand (10 Falle) und am wenigsten oft werden Hinter- 


wand und Boden zusammen verletzt (8 Fälle). 


Die Erklärung für die seltene Verletzung der Hinterwand dürfte 
n 2 Faktoren zu suchen sein: 
1. Erreicht wohl nur ein relativ kleiner Prozentsatz von allen 

mit Zertrümmerung der Stirnhöhlenhinterwand einhergehen- 


den Verwundungen die rückwärtigen Lazarette. 


2. Ist es in vielen Fällen bei gut geführten Krankenblättern 
wohl leicht, eine Verletzung der Hinterwand anzunehmen, 
in anderen Fällen aber ist es, besonders bei mangelhaftem An- 
fangsprotokoll, oft unmöglich, einen sicheren Schluss in dieser 
Richtung zu ziehen. Es mögen deshalb manche Fälle mit 
Verletzung der Hinterwand unerkannt geblieben sein. Für 
diese Auffassung spricht auch die Tatsache, dass wir gelegent- 
lich bei der Operation oder Sektion eine vorher nicht ver- 
mutete Mitverletzung der Stirnhöhlenhinterwand fanden (siehe 


Fall 10). 


Dies mag mit dazu beigetragen haben, dass die 


Verletzungen des Bodens und der Hinterwand so beträchtlich 


überwiegen. 


Betrachten wir nun die bei den 96 kombinierten Stirnhöhlen- 
schüssen vorhandenen Verletzungen der Nachbarschaft, 
so lassen sich je nach der Mitbeschädigung von Stirn, Orbita, Sieb- 
bein und Kieferhöhle 13 Gruppen bilden. Es waren verletzt unter 


ET d. h. k knöcherne Orbita. 





96 Fällen: 
—_ ite  ^— | 1 4. 
1. Stirnhóhle — Stirn . 
2. Stirnhöhle —- Stirn — Orbita ». io 
3. Stirnhöhle -- Stirn -- Orbita + Siebbein 17 
4. Stirnhöhle -- Stirn -- Orbita + Siebbein 
+ Kieferhdble 4 
9. Stirnhóhle — Stirn — Orbita + Kiefer. 
hóhle . . . 9 
6. Stirnhöble -- Sim‘:  Siebbein. : 4 
7. Stirnhóhle — Stirn -- Siebbein -- Kiefer- 
hóhle (4- Keilbein) . z wd 1 
8. Stirnhdhle -- Orbita : : 4 
9. Stirnhöhle --- Orbita — Siebbein 7 
10. Stirnhóhle — Orbita + Siebbein + Kiefer- 
höhle à 6 
11. Stirnhóhle -- Orbita — "Kieferhöhle I 3 
12. Stirnhöhle -:- Siebbein . . 1 
13. Stirnhöhle -- Siebbein Siebbein 4- Kieferhóhle . | 1 | — : 1 - — Kieferhöhle 1 
Ia laang 96 
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Aus dieser Tabelle geht hervor, dass die Hälfte unseres Materials 
(Gruppe 2 u. 3) Mitverletzungen von Stirn, Orbita und Siebbein auf- 
weist. Diese Kombination ist bei der Art der hier in Betracht kom- 
menden Schussverletzungen ja auch von vorneherein zu erwarten. 
Auffallend selten ist gleichzeitig mit der Stirnhöhle das Siebbein 
allein verletzt. Wir haben nur einen derartigen Fall (Steckschuss 
in der Saccusgegend) gefunden. Wir möchten jedoch hier gewisse 
Bedenken äussern insofern als es sehr schwer ist, Mitverletzungen 
des Siebbeins festzustellen bzw. auszuschliessen. Haben wir doch 
Fälle gesehen, bei denen die Schussrichtung durch das Siebbein 
hindurchging, bei denen aber weder klinisch noch röntgenologisch 
ein Anhaltspunkt für Läsion des Siebbeins gefunden wurde. Wir 
dürfen daher annehmen, dass das Siebbein weit häufiger durch den 
Schuss betroffen worden ist, als wir es objektiv feststellen konnten. 
Weiteres siehe Siebbein. 


Aus obenstehender Tabelle lässt sich leicht berechnen, wie oft 
jede einzelne in Betracht kommende Partie verletzt worden ist. 


Von den 96 Fallen mit kombinierten Stirnhóhlenschüssen ist 
die Stirnhéhle 96 mal = 100,090, 

(davon die rechte 40 mal, die linke 35 mal, beide 21 mal) 
die Orbita? 80 mal= 83,390, 
die Stirn 74 mal = 17,1%, 
das Siebbein 41.mal = 42 6%, 
die Kieferhóhle 24 mal = 25,0%, 
das Jochbein 11 mal = 11,5%, verletzt, 

d. h. Orbita und Stirn sind nur in #/, aller Fälle, das Siebbein in 


2/4, (also nur halb so oft), die knóchernen Augenhóhlen in !/, der 


Fàlle nachweisbar beteiligt. Von Interesse ist, dass unter den 96 
kombinierten Stirnhóhlenverletzungen die Augen 88 mal ein- oder 
doppelseitig betroffen und nur 2 mal sicher unbeteiligt waren. 


. 2. Siebbein. 


Unter unseren 300 Fällen konnten wir in 90 = 30% eine 
Verletzung bzw. Beteiligung des Siebbeins nachweisen. Es würde 
danach also das Siebbein etwa ?/, mal so häufig betroffen sein als die 
Stirnhöhle (47,3%). Dieses Zurücktreten des Siebbeins mag nur 
scheinbar sein, weil die Diagnose der Siebbeinerkrankung bzw. -Ver- 
letzung infolge seiner versteckten Lage nicht immer möglich ist. 
Wir müssen daher annehmen, dass die Schädigung des Siebbeins bei 
unseren Schussverletzten ungleich häufiger ist, als aus unserer Zu- 
sammenstellung hervorgeht. Wir möchten hier gleich vorwegnehmen, 
dass wir bei unserem Material, das sich fast ausschliesslich aus Spät- 
fällen zusammensetzt, oft nicht entscheiden können, ob die nach- 
gewiesene Schädigung des Siebbeins auf den Schuss an sich oder 
auf eine erst sekundär eingetretene Erkrankung bezogen werden 
muss. Wir haben die in dieser Hinsicht meist undurchführbare 


1) d. h. die knöcherne Orbita. 
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Unterscheidung nicht gemacht, da alle hier in Betracht kommenden 
Läsionen des Siebbeins letzten Endes doch auf den Schuss zurück- 
zuführen sind. Ebenso wie bei den Stirnhöhlen könnten auch hier in 
einzelnen Fällen die Siebbeinveränderungen schon vor der Ver- 
wundung vorhanden gewesen sein. Eine Verletzung des Siebbeins 
erkennen wir: 

1. Klinisch durch Veränderungen im Bereich der mittleren 
Muscheln und der Riechspalte. Wir sehen da in frischen 
Fällen Granulationen, leicht blutende Stellen, Defekte und 
Knochensplitter. Später vor allem Synechien. Unter den 
90 Siebbeinverletzten haben wir in 32 Fallen Synechien fest- 
gestellt. Andererseits haben wir Fälle von sicherem Durch- 
schuss durch beide Siebbeine und das Septum gesehen ohne 
Synechien. 

2. Lassen sich die Siebbeinverletzungen röntgenologisch er- 
kennen durch Verschleierung bzw. Trübung der Siebbein- 
gegend. Hier können Täuschungen entstehen durch Schwel- 
lung bzw. narbige Veränderungen in den Weichteilen. Ein 
verletztes Siebbein braucht an sich noch keinen Schatten im 

. Röntgenbilde zu machen; dies geschieht erst, wenn Ver. 
dichtungen der Schleimhaut oder Narbenstränge auftreten. 
Das ist aber nicht immer der Fall. Manchmal setzt eine 
Kugel nur Defekte im Siebbein und kleinere Defekte dieser 
Art markieren sich nicht im Röntgenbild. Also auch das 
Röntgenbild kann manchmal versagen und sogar täuschen. 


3. Ist die Verletzung des Siebbeins zu erkennen durch Rekon- 
struktion der Schussrichtung. 


Auf die Geschossarten verteilen sich unsere 90 Siebbeinver- 
letzungen folgendermassen: es finden sich 


44 1.-G. = 49,0%, 
30 A.-G. = 33,30%, 
8 Sehr. = 89%, 
6 Expl. = 6,7%., 


2 indirekte= 2,200. 
Die prozentuale Verteilung stimmt fast genau überein mit der bei 
den Stirnhöhlenverletzungen und bei der Gesamtzahl unserer Fälle. 
Die Gründe sind die gleichen, wie sie oben bereits bei Besprechung 
der Stirnhöhle erwähnt worden sind. 


Wir müssen wie bei den Stirnhöhlenschüssen so auch hier unter- 
scheiden zwischen direkten und indirekten Verletzungen des Sieb- 
beins. Dies ist oft nur dann möglich, wenn der Schussverlauf genau 
rekonstruiert werden kann, was bei Durch- und Steckschüssen ja 
immerhin möglich ist. 


Unter unseren 90 Siebbeinverletzungen sind: 
65 direkte = 72,200, 
13 indirekte = 145, 
€ " € 
12 unbestimmte = 13,30%. 
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Nach den Geschossarten verteilen sie sich: 











Tabelle 5. 
| Direkte Direkte | Tai Indirekte Unbestim mte 
I.G. . . . 37 | 3 | 4 
A.G... 17 6 7 
Schr. 6 l l 
Explos A 3 | — 


Erwähnenswert scheint uns hier i Überwiegen der LO. bei den 
direkten und das relative Vorherrschen der A.-G. bei den indirekten 
und unbestimmten Verletzungen. Dass die Unterscheidung zwischen 
indirekter und direkter Verletzung recht schwer ist, geht aus der 
verhältnismässig grossen Zahl von unbestimmten F ällen hervor. 
Aus der Tabelle Nr. 6 sehen wir, dass es sich bei der Mehrzahl 
unserer Siebbeinverletzten um Augen- bzw. Stirn-Augenschüsse 
handelt. Demgegenüber treten die Augenkieferschüsse und noch mehr 
die Stirnschüsse in den Hintergrund. Die Augenschüsse haben ent- 
sprechend der Schussrichtung fast ausschliesslich direkte Siebbein- 
verletzungen zur Folge, während die Stirnschüsse und Stirn-Augen- 


schüsse einen relativ grossen Prozentsatz indirekter Schädigungen, 
aufweisen. 











Tabelle 6. 
| Direkte indirekte Unbestimmte Summe 
Stirnschüsse . . . . 3 4 2 9 = 10 %o 
Augenschüsse . . . . 42 —: 7 49 — 54,4 */o 
Stirn-Augenschüsse . . 11 6 | 2 19 = 21,1 0 
Augen-Kieferschüsse. . 9 | 3 | 1 13 = 14,5 %o 
65 | 13 | 12 | 90 


Wir glauben von einer gesonderten Besprechung der indirekten 
und unbestimmten Fälle absehen zu dürfen, da sie gegenüber den 
direkten Verletzungen und sonstigen Siebbeinerkrankungen keina 
Eigentümlichkeiten darbieten. 

Die direkten Siebbeinverletzungen müssen wir genau wie die- 
jenigen der Stirnhöhle einteilen in reine und kom binierte 
Fälle. Es finden sich unter den 65 direkten Fällen nur 3 reine Sieb- 
beinverletzungen (1 I-G., 1 A.-G., 1 Explos.). 

Diese reinen Siebbeinschüsse sind Steckschüsse, deren 
Einschuss im Siebbeingebiet liegt. Es kann sich dabei immer nur 
um matte bzw. kleine Geschosssplitter handeln. Die Schussrichtung 
muss, wenn sich die Verletzung auf ein oder beide Siebbeine be- 
schränkt, vorwiegend sagittal oder schräg sagittal verlaufen. Die 
Einschüsse liegen dementsprechend in 2 Fällen im Nasen-Augen- 
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winkel und im 3. Fall unterhalb des Auges im inneren Orbitalwinkel. 
Im letzten Falle war das Auge mässig kontundiert (Blutungen im 
Hintergrunde), das Mantelgeschoss steckte im Septum und links 
hinten im Siebbein vor der Keilbeinhöhle; im zweiten Falle steckte 
ein Granatsplitter im vorderen Siebbein, während bei dem dritten 
Patienten der Splitter bald nach der Verletzung aus dem vorderen 
Siebbein entfernt war. Es fand sich hier 31/, Monat nach der Ver- 
wundung eine kleine Fistel, die 2 cm tief in das Siebbein führte; 
bei der Sondierung stiess man auf rauhen Knochen, nach der Aus- 
kratzung trat prompte Heilung ein. 

Unter den 62 kombinierten direkten Siebbeinverletzungen finden 
sich nach der Geschoss- und Schussart verteilt: 





















Tabelle 7. 
Stirn- | Augen- Stirn- Augen- 
schüsse | schüsse | Augenschüsse | Kieferschüsse Summe 
I-G. . 1 | 22 8 5 | 36 = 59,7 %o 
A.G. . 1 13 1 1 16 = 25,0 °/o 
Schr. . -— 1 1 | 6 = 9,7 % 
Explos. + Indirekt 0 | 1 | 4= 695° 
3 | 39 | 11 | 9 ^ | 62 


Diese Tabelle bildet nur eine Erweiterung und Bestätigung des vorher 


Gesagten. 
Betrachten wir die Schussart und die Verteilung der einzelnen 
Geschossarten auf diese, so ergibt sich folgende Übersicht: 


Tabelle 8. 


Explos. 
- + Indirekt 













| 1.G. | A.-G. | Schr. 






| 
Prel. . . . . ES = — | — — ` 
Tangential . 10 | — | — — l= 16% 
Stck . .. 5 5 | 4 1 5= 42% 
Durch . .. . | 30 4 | 2 | 2 38 = 61,3 %e. 
Unbestimmt — 7 — | 1 8 — 13,0 ?/e 
d 


Wir ersehen hieraus ein Überwiegen der Durchschüsse und eine 
relativ grosse Zahl von Steckschüssen (wobei zu bemerken ist, dass 
es sich hierbei nicht immer um Steckschüsse im Siebbein handelt), 
die zu kombinierten Siebbeinschädigungen geführt haben. 
Bezüglich der Schussrichtung (die wegen der leichten und 
sicheren Bestimmbarkeit nur bei den LO hier diskutiert werden 
solD, die zu einer direkten Verletzung des Siebbeins geführt hat, 
zeigt sich aus Tabelle 9, dass von diesen 36 I.-G.-Siebbeinver- 
letzungen nahezu ?/, (22 von 36) quere Schussrichtung haben: un- 
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gefahr 1/, (10 von 36) verlaufen schräg und ein ganz geringer Pro- 
zentsatz verläuft sagittal und axial. Unter den Querschüssen 
wiederum überwiegen naturgemäss bei weitem die Augenschüsse, 











Tabelle 9. 
- Mix RE ME — 
| Quer Schräg | Axial | Sagittal | Summe 

! | 
Stimschüsse . . . . D ox demo ox» | — | 1 
Augenschüsse . . . . 18 Uo o tL 2 22 
Stirn-Augenschüsse . . 3 | 4 | 1] | — 8 
Augen-Kieferschtisse . — | 4 | 1 | — 5 
2 | 2 | 86 


| 2 | m0 | : 
Demgemäss ergibt sich bei einer entsprechenden Zusammen- 
stellung der Mitverletzung benachbarter Schädelpartien, dass 
unter den 62 kombinierten direkten Siebbeinverletzungen 45 mal die 
knöcherne Orbita beschädigt war. Es folgt an Häufigkeit die Stirn- 
höhle mit 40 Fällen. Gegenüber diesen in unmittelbarer Nähe des 
Siebbeins liegenden Partien tritt die schon weiter entfernte und mit 
dem Siebbein nicht so ausgedehnte Kontiguität besitzende Stirn auch 
an Zahl der Mitverletzungen entsprechend zurück (sie war 17 mal mit- 
beschädigt). Zwischen Orbita und Stirnhöhle einerseits und Stirn 
andererseits fällt die Kieferhöhle, die 31 mal mitverletzt war. Da- 
gegen war das Auge sicher in 83 Fällen ein- oder beiderseitig be- 
troffen. Sicher unbeteiligt war es nur 2mal. Eine Besprechung 
der Siebbeinverletzungen erscheint im einzelnen nicht erforderlich, 
zum Teil auch nicht möglich, weil häufig Röntgenbild und klinische 
Untersuchung versagen. 


3. Lamina cribrosa. 


Eine gesonderte Besprechung erfordert wegen ihrer Gefähr- 
lichkeit die Verletzung der Lamina cribrosa. Da eine solche aber 
nicht nur bei Verletzungen des Siebbeins, sondern auch bei Stirn- 
höhlenschüssen möglich ist, müssen wir bei unserer Betrachtung 
über die Verletzungen der Lamina cribrosa sowohl die Stirnhöhlen- 
wie die Siebbeinschüsse berücksichtigen. Es kommen hierfür in 
Betracht 175 Fälle (142 Stirnhöhlenverletzungen und 33 Siebbein- 
schüsse ohne Mitbeteiligung der Stirnhöhle, direkte und indirekte). 
Unter diesen finden sich 16 Fälle (= 9%) mit Verletzung der 
Lamina cribrosa. 

In 5 Fällen von diesen 16 konnten wir uns teils bei der Ope- 
ration, teils bei der Sektion von einer Schädigung der Lamina cribrosa 
direkt überzeugen. Diese war stets mehr oder weniger zerstört; 
es fanden sich in dieser Gegend starke narbige Verwachsungen mit 
der Dura. In einem Fall war der vordere Teil der Siebplatte zer- 
trümmert: durch den so entstandenen, nach der Nase einmündenden 
Trichter hatte sich ein zapfenförmiger Hirnprolaps bis zur Nasen- 
schleimhaut herunter ausgebildet. Gelegentlich eines akuten Schnup- 
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fens wurde die Infektion auf diesem Wege weitergeleitet und der 
Patient starb an Meningitis (Fall 11). In einem anderen Falle sah 
man bei der Autopsie eine vollständige Zerstörung der vorderen 


. Sehádelgrube dicht neben der Lamina cribrosa. Diese selbst und 


dió Crista galli waren ebenfalls schwer destruiert und die Dura im 
Bereich der erwähnten Veränderungen ausgedehnt narbig mit dem 
zertrümmerten Knochen verwachsen. Die zum Tode führende Menin- 
gitis war in diesem Falle aber nicht direkt von der Nase bzw. der 
zertrümmerten Lamina cribrosa ausgegangen, sondern im Anschluss 
an eine von anderer Seite ausgeführte plastische Operation im Ge- 
biet der rechten Orbita entstanden. Es war hier durch Wiedereröff- 
nung eines bereits vernarbten Defektes in der Stirnhöhlenhinterwand 
eine Kommunikation zwischen Dura und Konjunktivalsack geschaffen 
worden (Fall 15). In den 3 übrigen Fällen fanden sich bei der Ope- 
ration Verwachsungen teils in der Lamina cribrosa-Gegend selbst. 
teils in der Riechspalte hoch oben, die eine Verletzung bzw. Schädi- 
gung der Lamina cribrosa mit Sicherheit annehmen liessen. 

In 5 weiteren Fällen, die operiert wurden, waren die Ver- 
änderungen der Lamina cribrosa nicht direkt zu sehen, mussten aber 
nach Lage des Operationsbefundes angenommen werden. Zweimal 
federte der Knochen beim Meisseln an der betreffenden Stelle derart, 
dass hier bis in die Siebplatte gehende Fissuren vermutet werden 
mussten. Bei den übrigen 3 Fällen gingen Knochendefekte bis dicht 
an die Gegend der Lamina eribrosa heran (u. a. Fall 2 u. 8). Es 
ist auch hier anzunehmen, dass Läsionen der Lamina cribrosa be- 
standen haben. 

Die übrigen 6 Fälle wiesen teils durch den Schusskanal bzw. 
-verlauf, teils durch das Röntgenbild auf eine Verletzung der Lamina 
eribrosa hin. Der Schusskanal ist zum Teil zu rekonstruieren aus dem 
Ein- und Ausschuss, zum Teil manchmal zu ersehen aus der im 
Röntgenbild sich kundgebenden Markierung durch Metallspritzer. 
In anderen Fällen sah man im Röntgenbilde, besonders im stereo- 
skopischen, Defekte oder Impressionen oder Knochensplitter im Be- 
reich der Lamina cribrosa. 

Über die Geschossart in den 16 Fällen von teils sicherer, teils 
mit grosser Wahrscheinlichkeit anzunehmender Verletzung der Sieb- 
platte ist zu sagen, dass es sich 12 mal um- I.-G. und nur 4mal 
um A.-G. gehandelt hat. Das erklärt sich zunächst einmal aus dem 
Uberwiegen der 1.-G. in unserem Material; dann aber lässt sich 
daraus vielleicht auch ein gewisser Rückschluss ziehen auf die 
relativ günstigere Prognose der Gewehrschüsse gegenüber den A.-G.- 
Verletzungen. 

Bezüglich der Schussart sei bemerkt, dass sich unter den 16 
Füllen kein einziger Stirnschuss befand, dagegen 3 Stirn-Augen- 
schüsse, 2 Schläfen-Augenschüsse (diametral, d. h. von der Schläfe 
der einen nach dem Auge der anderen Seite) und 11 Augenschüsse, 
die fast alle quere Verlaufsrichtung haben und in der oberen Hälfte 
der Orbita liegen. Es ist also bei allen diesen Schuss- 
arten, besonders aber bei den querverlaufenden 
Augenschüssen, stets an die Möglichkeit einer 
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Lamina cribrosa-Verletzung zu denken. Bemerkens- 
wert ist, dass unter diesen 16 Fällen 10 mal beide Augen entweder 
vollständig erblindet (8 Fälle) waren, oder das eine Auge enukleiert 
und das andere schwer kontundiert war (2 Fälle). 

© Es fällt weiterhin auf, dass unter unseren 16 Lamina cribrosa- 
Verletzten 14 Fälle sich befinden, bei denen beide Stirnhöhlen 
bzw. Siebbeine affiziert waren. Die Tatsache ist um so bemerkens- 
werter, als unter unseren sämtlichen Stirnhöhlen- und Siebbein- 
Verletzten, d. h. unter 175 Fällen, im ganzen nur 35 mal beide Stirn- 
höhlen bzw. Siebbeine mitergriffen waren. Die prozentuale Häufig- 
keit der beiderseitigen Stirn- bzw. Siebbeinläsionen beträgt unter 
den Lamina cribrosa-Verletzten 87,500, und unter unseren sämtlichen 
Stirn- und Siebbeinverletzten nur 20%, d. h. also, eine beider- 
seitige Stirnhöhlen- bzw. Siebbeinverletzung lässt 
mit grosser Wahrscheinlichkeit den Schluss auf 
eine Verletzung der Lamina cribrosa zu. 

Mit Rücksicht auf die Gefährlichkeit dieser Verletzung ist ein 
kurzer Überblick über die Prognose bzw. den Ausgang von Interesse. 
In keinem dieser Fälle ist frühzeitig eine Radikaloperation im Sinne 
der Killianschen Operation ausgeführt worden. Es wurde ausser 
der üblichen Wundtoilette in der ersten Zeit und Augenbehandlung 
in der spáteren Zeit kein Eingriff vorgenommen. 

Von diesen 16 Patienten sind 4 als geheilt zu betrachten, einer 
starb an einer Spätmeningitis und bei 11 wurde Stirnhéhlenciterung 
nachgewiesen. Von diesen 11 konnten 2 sich nicht zur Operation 
entschliessen und ein dritter bskam im Anschluss an cine auswärts 
vorgenommene Plastik (siehe S. 16) eine Meningitis, 8 wurden auf 
der Killianschen Klinik radikal operiert. Von diesen 8 kamen 5 
zur Ausheilung und 3 starben an postoperativer Meningitis. In allen 
3 Fallen erwies sich die Lamina cribrosa-Gegend als Ausgangspunkt 
der Meningitis. 

Wir haben also von unseren Lamina cribrosa-Verletzten 5 = 
310% verloren. Wie viele Patienten unmittelbar oder bald nach einer 
derartigen Verletzung gestorben sind, liesse sich nur an Hand eines 
grösseren Sektionsmaterials nachweisen. 

Es stösst mitunter praktisch auf grosse Schwierigkeiten, fest- 
zustellen, ob bei einer Schussverletzung die Lamina eribrosa mitbe- 
teiligt ist oder nicht. Diagnostisch von Wert sind: 

1. Die Schussrichtung. Es kommen in Betracht besonders dia- 
metrale Schläfen-Augenschüsse, hochsitzende Augenschüsse 
(mögen dieselben durch beide Augenhöhlen oder durch Nasen- 
rücken und ein Auge gegangen sein). 

2. Das Röntgenbild. Man sieht häufig Defekte, Knochensplitter 
und ‚Metallspritzer in der Gegend der Crista galli. ‘Man 
fertigt entweder je eine bitemporale und eine okzipitofron- 
tale Platte an, oder bedient sich besser des stereoskopischen 
Röntgenverfahrens. 

3. Geruchstörungen weisen, besonders wenn keine grösseren 
Synechien in der Riechspaltengegend zu sehen sind, bei der- 
artigen Verletzungen stets auf Mitbeteiligung der Lamina 
cribrosa hin (siehe Abschnitt Geruch). 
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4. Keilbeinhöhle. 

Die Schussverletzungen der Keilbeinhöhle finden sich in unserem 
Material sehr selten, nämlich nur in 4 Fällen von 300 = 1,330. 
Dieses seltene Vorkommen erklärt sich wohl daraus, dass die meisten 
Keilbeinhöhlenschüsse schon in den vordersten Formationen letal 
endigen. Dies dürfte besonders für die Keilbeinhöhlendurchschüsse 
gelten. Wenn eine Überführung in ein rückwärtiges evtl. Spezial- 
lazarett stattgefunden hat, ist die Möglichkeit, dass die Mitverletzung 
der Keilbeinhöhle in dem ausgedehnten Wundgebiet übersehen wird, 
sehr gross. 

In unseren 4 Fällen handelte es sich um reine in der Median- 
ebene liegende Sagittalschüsse, und zwar durchweg um Steckschüsse. 
Der Einschuss war einmal in der Glabella, zweimal am Nasenrücken 
in Höhe des inneren Lidwinkels und einmal in der Oberlippe dicht 
unter dem Naseneingang links. Es handelte sich dabei einmal um 
Schrapnellkugel, zweimal um kleine Granatsplitter und nur ein- 
mal um I.G. Dies dürfte schon darauf hinweisen, dass gerade 
die I.-G.-Verletzungen der Keilbeinhöhle sehr gefährlich sind, da 
sie wohl meist durch diese hindurch in das Innere des Hirnschädels 
eindringen. (Näheres siehe Seite 29.) 

Bei 4 weiteren Fällen sassen die Geschosse in der Nachbarschaft 
des Keilbeins (1 A.-G. und 3 Schr.). Näheres hierüber vgl. Kapitel 
Steckschüsse. 

Von Mitverletzungen ist zu erwähnen, dass 4mal die Stirn- 
höhle und das Siebbein mitbeteiligt waren; . sie waren nur bei dem 
einen Fall von 1.-G. (vgl. Fall 3) unbeteiligt geblieben, wo die oberen 
Nebenhöhlen durch den Schuss nicht betroffen waren. Von Interesse 
ist, dass in 3 Fällen der Optikus offenbar im Bereich der Keilbein- 
höhle verletzt und vollständig atrophiert war. 


II. Untere Nebenhóhlen — Kieferhóhlen. 

Unter unserem Material von 300 Fallen finden sich 102 Patien- 
ten, bei denen die Kieferhöhle affiziert war; 2 dieser Fälle waren 
sicher alte Kieferhöhleneiterungen, die bereits vor der Verwundung 
bestanden hatten. Es kämen also nur 100 Fälle von Kieferhöhlen- 
verletzungen bei unseren 300 Schussverletzungen des Gesichtsschädels 
= 331/,% in Betracht. Es ist demnach in unserem Material die 
Kieferhöhle annähernd ebenso häufig verletzt wie das Siebbein 
(= 30%) und etwa ?/,mal so oft beschädigt wie die Stirnhöhle. 

Es sind unter diesen Fällen 2 Todesfälle (Fall 13 u. 14), die 
aher beide nicht auf die Kieferhöhle, sondern auf die Mitverletzung 
der Stirnhöhle zurückzuführen sind. Es geht schon daraus 
hervor, dass die Schussverletzungen der Kiefer- 
höhle quoad vitam prognostisch günstiger zu beur- 
teilen sind als die der oberen Nebenhöhlen. 

Unter den 100 Fällen finden sich: 

I.-G. 50 = 50%, 
A.-G. 22 = 22%, 
Schr. 15 = 15%, 
Pistole 1=. 1%, 
Explos. 10 = 10%, 
Indirekt 2 — 2%. 
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Auch bei der Kieferhöhle lassen sich direkte und indirekte Ver- 
letzungen unterscheiden. Die Schwierigkeiten der Unterscheidung 
sind hier fast die gleichen wie beim Siebbein. 

Wir fanden unter unseren 100 Kieferhöhlenverletzten 8, bei 
denen das Antrum mit ziemlicher Sicherheit indirekt beschädigt 
war, und zwar 3 1.-G., 4 A.-G. und 1 Expl. 

Von diesen 8 Fällen sind 5 (3 I.-G., 2 A.-G.), bei denen die 
Schussrichtung quer durch ‘eine (1 mal) oder durch beide (4 mal) 
Augenhöhlen verlief. In 2 weiteren Fallen zog der Schuss von 
der Gegend oberhalb des inneren Lidwinkels nach hinten auf die 
Keilbeinhóhle (Steckschüsse) zu. Im letzten Fall endlich handelt 
es sich um eine Handgranatenverletzung der Stirn- und oberen 
Orbitalgegend, bei der eine indirekte Schädigung der Kieferhöhle 
angenommen werden muss. Von den 8 Fällen kamen 3 zur Operation, 
2 davon wiesen chronisch entzündliche Veränderungen der Schleim- 
haut und einer eine typische Eiterung auf. 

Es bleiben also noch 92 Fälle mit direkter Verletzung der 
Kieferhöhle. | 

Unter diesen findet sich nur ein einziger reiner Kieferhöhlen- 
schuss ohne Mitverletzung benachbarter Teile des knéchernen 
Schädels. In diesem Falle hatte eine Schrapnellkugel von vorne her 
die Wange und die faziale Kieferhöhlenwand durchbohrt und war in 
der Höhle selbst stecken geblieben. Die auffallende Seltenheit der 
reinen Kieferhöhlenschüsse (unter 112 direkten Stirnhöhlenver- 
letzungen finden sich 16 reine!) erklärt sich wohl damit, dass 
die an sich grosse Angriffsfläche, die die Kieferhöhle bietet, doch 
ziemlich versteckt liegt infolge der über ihr Niveau hinausragenden 
Nase, des Jochbeins, der Orbitalwände und des Unterkiefers. Von der 
Seite her anfliegende Geschosse werden so meist einen oder den 
anderen der genannten Teile mittreffen und daher eine kombinierte 
Kieferhöhlenverletzung machen und nicht eine reine in engerem 
Sinne. Diese letzten können also eigentlich nur durch gerade von 
vorn in die Gegend der Fossa canina treffende Geschosse hervorge- 
rufen werden, und zwar auch nur durch matte Geschosse von relativ 
geringer Grösse, da solche von grösserer Rasanz und Masse nicht 
nur die Höhle selbst, sondern auch ihre Nachbarschaft in Mitleiden- 
schaft. ziehen müssen. Bemerkenswert ist, dass in diesem einen Fall 
von reinem Kieferhöhlenschuss sich auf dem gleichseitigen Auge 
Kontusionsveränderungen in Form einer Lochbildung in der Makula- 
gegend fanden. Trotz der Mattigkeit des Geschosses ist also die 
Stosswirkung, welche die Orbita getroffen haben muss, genügend 
gross gewesen, um den erwähnten, wenn auch geringen Grad der 
Contusio bulbi hervorzurufen. | 

Von den übrigbleibenden 91 kombinierten Kieferhóhlen- 
verletzungen sind 


47 I-G. = 51,6%, 
18 A.-G. = 19,8%, 
14 Schr. 15,6 9/o, 


11 E.u.I. = 12,1%, 
1 Pistole = 1,1%. 
Das prozentuale Häufigkeitsverhältnis der Geschossarten stimmt 
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auch hier wieder ungefähr überein mit dem Gesamtmaterial. Über 
die Schussart gibt folgende Tabelle eine Übersicht: 
Tabelle 10. 
Explos. 
| I.-G. | A.-G. | Schr. Mon Indir. 





Pistole 


Summe 














Prel. . . . T — | — 





Tangential . 1 — — — — Le 11% 
Steck . . . H 2 | 8 2 | l 21 = 28,1% 
Durch . . . 36 4 | 4 1 — 45 — 49,5 % 
Unbestimmt . 2 12 2 ° 8 — 24 — 96,4 %0 


. , | 

Obwohl, wie weiter unten noch zu ersehen ist, die Stirnhöhle 
unter den 91 Kieferhöhlenfällen nur 26 mal sich als mitgeschädigt 
erwies, da$ Material also hier ein wesentlich anderes ist als bei den 
kombinierten Stirnhöhlenschüssen, deckt sich die prozentuale Häufig- 
keit der Schussarten im allgemeinen mit der bei den kombinierten 
Stirnhöhlenschüssen, siehe Tabelle 1, S. 6. 

Auch wie bei der Stirnhöhle und dem Siebbein ist zu betonen, 
dass die 21 Steckschüsse natürlich nicht alle in der Kieferhöhle 
sich befunden haben. Unter diesen 21 Steckschüssen sind 8 Fälle, 
bei denen das Geschoss in der Kieferhöhle selbst sass (= 8,7% der 
92 direkten Kieferhöhlenschüsse). Hiervon sind 4 Schr., 3 1.-6. 
(u. a: Fall 3) und 1 Pistolenkugel. Näheres hierüber siehe Kapitel 
Steckschüsse. Prell- und Tangentialschüsse kommen ‘in unserem 
Kieferhöhlenmaterial gar nicht bzw. nur einmal vor. Möglicherweise 
finden sich in der Rubrik „unbestimmt“ noch einige dieser Schuss- 
arten. C 
Bei weitem überwiegen auch hier die Durchschiisse (fast 50°). 
Bei diesen interessiert vor allem die Schussrichtung. Ihre Fest- 
stellung ist auch hier wieder nur bei den Schr. und 1.-G. möglich. 
Wir haben unter unseren 47 direkten kombinierten Kieferhöhlen- 
schüssen durch TO. 

23 mal schräge, 

LZ mal quere, 

10mal sagittale und 

2 mal axiale Schussrichtung. 

Unter den 91 kombinierten Kieferhöhlenverletzungen finden 

sich mitverletzt: 
die Stirnhóhle 26 mal, 
die Orbita 65 mal, 
das Siebbein 32 mal, 
das Jochbein 26 mal. 

Das Auge war unter unseren sämtlichen 100 Kieferhöhlenver- 
letzungen 94mal ein- oder doppelseitig beschädigt. Näheres siehe 
Kapitel Auge. 

Was die Verletzung der Kieferhöhle selbst anlangt, so muss 
gesagt werden, dass die Kieferhöhle rechts 43 mal, links 47 mal und 
beiderseits 10 mal beschädigt. war.. 

Über die Art bzw. Ausdehnung der Beschädigung 
bzw. Zerstörung in der schussverletzten Kieferhöhle gibt uns der 


pd 


21] Rhinoophthalmolog. Erfahrung. bei Schussverletzung. des Gesichtsschüdels. 455 


Operationsbefund Aufschluss. Von unseren 100 Fällen haben wir 
25 = 1/, aller Fälle operiert. Unter diesen 25 Patienten fand sich 
am häufigsten eine vereiterte Kieferhöhle (12 mal), die in 5 Fällen 
freie Sequester enthielt. In 3 Fällen war die Höhle mit Granulations- 
massen ausgekleidet und in 7 Fällen erwies sich die Höhle angefüllt 
mit Schwartenmassen und enthielt gar keinen oder nur spärlich “Eiter. 
In .dem Rest der Fälle war die Schleimhaut chronisch entzündlich 
verdickt bei nur geringer Sekretbildung. 

Über die Verletzung der knöchernen Kieferhöhlenwände ist 
;u sagen, dass die faziale Wand in fast allen Fallen mehr oder weniger 
zerstört war, dann das Kieferhöhlendach (= Orbitalboden) besonders 
in seinem vorderen Teil; nur zweimal konnten wir eine Zerstörung 
der Hinterwand nachweisen. Der Kieferhöhlenboden war bei unserem 
Material sehr selten beschädigt. 

Gerade die operierten Fälle sind eine Kontrolle für den Röntgen- 
befund. Es Sab sich in dieser Hinsicht -— neben einigen Un- 
stimmigkeiten zwischen dem erwarteten und dem autoptisch er- 
hobenen Befund -—- im allgemeinen eine bemerkenswerte Überein- 
einstimmung besonders hinsichtlich der Verletzung bzw. ihrer Aus- 
dehnung am Kieferhóhlendach. Es sei hier noch auf die aus der 
Friedenspraxis bekannte Tatsache hingewiesen, dass eine starke 
Trübung im Róntgenbilde durchaus nicht immer auf eine, Eiterung 
zurückzuführen ist, sondern auch durch Schwartenmassen in oder 
ausserhalb der Hóhle bedingt sein kann. 


III. Nase. 
Unter unseren 300 Schussverletzten finden sich 90 Fälle = 30% 
init Verletzung der Nase. 
Die Verletzungen sind hervorgerufen durch 


I.-G. in 45 Fallen = 50,0%, 
A.-G. ow = 34,40, 
Schr. . 6 = 6,7%. 
Explos. . 6 „| = 6,7%, 
Indirekt ,, 2 ,, = 2200. 


Die prozentuale Verteilung der Geschossarten entspricht an- 
nähernd der bei der Gesamtsumme beobachteten (vgl. S. 2). 

Wir möchten die Verletzungen der Nase in 2 Gruppen ein- 
teilen, und zwar 

1. solche, die mit einer Verletzung der Nasennebenhöhlen ein- 

hergehen, 
und 2. solche, bei denen die Nebenhöhlen der Nase nicht beteiligt 
sind. 

Was die 2. Gruppe anbetrifft, so handelt es sich dabei um 
Schüsse, die in querer oder schräger Richtung vor den Kieferhöhlen 
und vor dem Siebbeingebiet den Gesichtschädel getroffen bzw. pas- 
siert haben. Es sind im ganzen 23 Fälle, von denen 7 quere, 12 
schräge und 4 mehr sagittale Richtung hatten. Bei den 7 queren 
Schussrichtungen ist das Auge 5mal auf. einer Seite und einmal 
auf beiden Seiten verletzt und der Tränensack 4 mal _ beschadigt 
worden. Bei den 12 schrägen Schüssen ist die Orbita und das ent- 
sprechende Auge 6mal, der Gaumen 4 mal verletzt. 
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Bezüglich der Mitbeteiligung der Nebenhöhlen bei Nasenver- 
letzungen sei erwähnt, dass die Nase, wie ja auch a priori zu erwarten, 
hàufiger bei Siebbein- und Kieferhóhlenverletzungen mitbeschádigt 
ist als bei denen der Stirnhóhlen. 

Die Verletzungen der Nase haben hier für uns nur insofern 
Interesse, als es sich um das Naseninnere handelt. Von den Ver- 
letzungen der äusseren Nase, die vorwiegend chirurgisch-plastische 
Bedeutung haben, sehen wir hier ganz ab. 

Das Naseninnere ist bei 75 von unseren 90 Nasenverletzten, 
= 83,3%, nachweisbar beschädigt (d. h. es handelt sich in der Mehr- 
zahl der Fálle um Spátuntersuchungen im Heimatlazarett ; im frisch- 
verletzten Zustand wird wohl stets bei Verletzung der äusseren Nase 
sich auch das Naseninnere als mitbeteiligt erweisen). 

Bei diesen 75 Verletzungen des Naseninnern handelte es sich 
63 mal = 84% um Verwachsungen und 11 mal = 14,7% um Septum- 
perforationen. Diese wiesen in 7 Fällen Verwachsungen mit den 
Muscheln bzw. der lateralen Nasenwand auf, in 4 Fällen wurden 
lediglich Perforationen konstatiert. Deren Grösse schwankte zwischen 
Sondendicke und fast totalem Septumdefekt, am häufigsten fanden 
sich Perforationen von Bleistift- bis Fingerdicke. 

Die Verwachsungen bestanden meist zwischen Septum und 
Muscheln, und zwar vorwiegend den unteren Muscheln. Je nach dem 
Schussverlauf fanden sie sich nur in einer oder in beiden Seiten 
der Nase. Sie wiesen hinsichtlich ihrer Stärke und Ausdehnung 
die Schwankungen auf. Wir beobachteten ganz feine dünne 
Stränge bis. zu breiten dicken Verwachsungen, die das Lumen der 
Nase mehr oder weniger verlegten. Bemerkenswert ist ein Fall, in 
dem eine breite Verwachsung einen Hohlraum umschloss, der nach 
aussen in eine Tränensackfistel endigte.e Hoch oben in der Nase 
sitzende Verwachsungen können Geruchsstérungen machen und 
solche, die im Gebiet der Stirnhöhlenmündung gelegen sind und diese 
verschliessen, können Mukozelenbildung zur Folge haben. Häufiger 
sassen die Synechien in der vorderen Nasenhälfte und nur in 3 Fällen 
so weit hinten, dass sie im postrhinoskopischen Bild gut zu sehen 
waren. 

Unter 229 Fällen von Nebenhöhlenverletzungen waren 63 mal 
(= 28%) Synechien in der Nase vorhanden. 

Ausser den Septumperforationen und den Synechien sahen wir 
noch mehr oder weniger grosse Defekte an den unteren und mittleren 
Muscheln und in einigen frischen Fällen granulierende und leicht 
blutende Stellen. 

In einem Falle hatte das Geschoss das Septum sicherlich durch- 
schlagen, die Wunden waren aber vollständig verheilt, so dass weder 
eine Septumperforation, noch Synechien zu sehen waren. 

Hier und da fanden sich in der Nase kleine Geschosssplitter, 
zum Teil auch Spitzgeschosse, die aber fast immer noch in die 
Nachbarschaft hineinragten und im Kapitel Steckschüsse besprochen 
werden sollen. 

(Fortsetzung und Schluss folgt im nächsten Heft.) 


Beitrag zur Frage der zerebralen Vasomotion'). 


Von . 
Rudolf Hoffmann, Miinchen. 


(Schlass.) 


Kurare. 


Kurare-Injektionen, welche im Verlauf des Versuches vorge- 
nommen wurden, boten Gelegenheit, seinen Einfluss auf die Blut- 
druckkurve zu beobachten. 


In Versuch II gibt !/, ccm Kurare eine Blutdrucksenkung von 
104 auf 85 mm Hg (das Tier hatte anfangs 21/, oem Kurare erhalten). 
Diese dauerte 20 Sek. Dann erhebt sich der Druck über die Aus 
gangshóhe und steigt auf 105 mm Hg. Nach 30 Sek. ist der Blut- 
druckstand 90 mm Hg. | 


In Versuch VII veranlasst !/, cem Kurare zur Zeit der In- 
jektion eine Verlangsamung des Pulses und Druckabfall, dem ein 
Wiederanstieg und darauf ein starker Abfall folgen. Die Pulse sind 
ganz erheblich kleiner geworden, gewinnen aber später wieder an 
Grösse, besonders nach der Vagotomie. Der Blutdruck steigt zu- 
nächst von 8 mm Hg auf 130, um dann auf 106 mm Hg abzufallen. 

Ein weiterer cem Kurare, der nach einer Strychnin-Injektion 
von 2 mg gegeben wird, gibt eine kleine Steigerung und dann eine 
Senkung des Drucks unter Verschwinden der vasomotorischen Wellen 
und Kleinerwerden des Pulses (s. Bayliss!). 

In Versuch X wird die Injektion von 1 ccm Kurare während 
einer Aufwärtsbewegung der Kurve vorgenommen. Beide Vagi sind 
durchschnitten. Es tritt eine Steigerung von 50 auf 56 mm Hg 


') Fortsetzung aus Bd. IX, H. 5 und Bd. X, H. 2 dieser Zeitschrift. 
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und von 119 auf 124 mm Hg (6 Sek.) auf. In der peripheren 
Karotis folgt dann ein leichter Abfall, später ein Anstieg auf 
59 mm Hg, dem wieder eine stärkere Senkung folgt. In der zentralen 
Karotis ist der Druck nach 18 Sek. um 7 mm Hg gefallen, nach 
90 Sek. um 4 mm gestiegen. Die Kurve ist infolge ungenügender 
Kuraresierung und vorhergegangener Verlagerung der Tracheal- 
kanüle sehr bewegt; die des peripheren Manometers ist es noch, 
als die zweite Kuraregabe folgte. Beide Kurven sind vielfach 
divergent. 

| Versuch XV: Auf 1 cem Kurare hin ist nach 16 Sek. der 
Druck von 69 auf 67 (peripher) und von 162 auf 151 mm Hg (zen- 
tral) gefallen. Kurz vorher waren 3 mg Strychnin gegeben worden. 
In beiden Manometern besteht beginnende Gerinnung. 


Zusammenfassung. 


Auf Kuraregaben von !/, und 1 cem, welche im Laufe des Ver- 
suches verabreicht wurden, weil die anfángliche Dosis von 2 cem 
Kurare sich als ungenügend erwiesen, tritt ein leichter Abfall des 
Blutdruckes unter Kleinerwerden des Pulses und Verschwinden 
etwaiger vorher bestandener vasomotorischer Wellen auf. 


Strychnin. 


Versudh VIII: Kaninchen 3,07 kg. 

Bei einer Gabe von 1 mg Strychnin nitric. tritt eine Blutdruck- 
senkung in der Art. femoralis (67 zu 52 mg Hg [26 Sek.) unter 
Kleinerwerden des Pulses ein. Nach 70 Sek. und 200 Sek. ist der 
Stand 69 mg Hg. Eine Reizung der Nasenmukosa mit R.A. 2 cm 
hat ungefáhr dieselbe Wirkung als vor der Strychningabe. Ein 
weiteres mg Strychnin lässt sofort den Puls grösser und zunächst 
etwas langsamer werden. Der Druck fällt von 65 resp. 67 auf 50 
(14 Sek.), nach 30 Sek. beträgt der Manometerstand 52 mg Hg. 


Zwei folgende Nasenreizungen mit R.A. 2 cm haben wenig 
Effekt. Ein drittes mg Strychnin gibt wieder einen Abfall um 
20 mg Hg, nach 60 Sek. beträgt der Stand 62 mg. Die nachfolgenden 
Reizungen zeigen nichts Abweichendes. 


Resultat. 


1 mg Strychnin nitric. lässt während der Injektion die Pulse 
höher und etwas langsamer werden und erzeugt einen Abfall um 
15—20 mg Hg, der nach. 60 Sek. noch nicht ganz ausgeglichen ist. 
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Die vergleichsweise ausgeführten Reizungen der Nasenmukosa zeigen 
nach der Strychnininjektion keine wesentlichen Änderungen ihrer 
Wirkung. 

Versuch IX: Kaninchen 3,17 kg. Vagotomie beiderseits; 
rechter Sympathikus durchschnitten, beide Karotiden gesperrt. 

Eine Injektion von 2 mg Strychnin ist auf die Kurve der Art. 
femoralis ohne Einfluss. Eine Nasenreizung von R. A. 4 cm brachte 

nach Strychnin: 30, 54 (20 Sek.), 32 (40 Sek.). 
die Zahlen: 35, 58 (12 Sek.), 32 (40 Sek.), 

Die Druckzunahme ist also die gleiche geblieben, nur die Form 
der Kurve ist eine etwas andere, der Gipfel ist runder, der Winkel 
der Schenkel ist ein stumpferer als bei der Reizung vor der Strych- 
ningabe. 

Versuch X: Kaninchen 3,4 kg. 2 cem -- 1 cem Kurare. 

Es ist eine Verlagerung der Trachealkanüle vorausgegangen. 
Vagotomie beiderseits. Der Puls zeigt seit einigen Nasenreizungen, 
auf die das Tier lebhafter, als sonst die Norm ist, reagierte, eine 
eigentümliche Wellenbewegung der Kurven: die zerebrale Kurve ist 
sehr unruhig und läuft der Karotiskurve nicht parallel (ungenügende 
Kuraresierung ?). Die erste Injektion von 1 mg Strychnin verläuft 
resultatlos. Nach 20 Sek. folgt eine ebensolche Gabe. Es entsteht 
in der zentralen Karotis ein kleiner und kurzer Abfall und dann ein 
Aufstieg zur alten Höhe. Die Wellen verschwinden, die Pulse werden 
grösser. Die periphere Karotis zeigt starke Bewegung. 58 Sek. nach 
der ersten Injektion wird der Puls sehr klein und der Druck fällt, 
steigt dann steil an, es entsteht eine hohe, wellenfreie Pulsreihe, 
darauf allmählicher Abfall. Es tritt der frühere Wellentypus wieder 
auf, später verdichten sich die Pulse wieder unter Verschwinden 
der Wellenbewegung. 


65 Sek. nach der 1. Injektion (= 45 Sek. nach der 2. Injektion). 


es 421/, 135 Zunahme 
85. Sek. 71 155 (+ 67%, + 15%) 
90. Sek. 54 128 (+ 23%, + 5%) 


105. Sek. 142 (20 Sek. lang auf 142) 194 (+ 230%, + 43%) 
130. Sek. 491/, — 
160. Sek. 90 173 (+ 108%, + 28%) 


Die vasomotorischen Wellen, die sich während des Abfalls zeigen, 
verschwinden schnell und treten bei einer Nasenreizung mit R. A. 
3 em nicht auf, im Gegensatz zu früher. Bei R. A. 4 cm erscheinen 
sie wieder. 1 ccm Kurare stellt den Blutdruck etwas tiefer und 
macht die Pulse kleiner. Darauf ist eine Nasenreizung mit R.A. 

30* 
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4 dm entschieden wirkungsvoller als zuvor. Eine folgende Nasen- 
reizung mit R. A. 8 cm ist, wie zu erwarten war, nun weniger wirk- 
sam, da sie der stärkeren von R.A. 4 cm zu schnell folgt. Eine 
spätere Reizung mit R.A. 8 cm gibt einen energischen Anstieg. 
Noch stärker (46 mg Hg) ist der Effekt bei R.A. 6 cm, obschon 
der Puls bereits sehr klein war; er wird unter dem Einfluss der 
Nasenreizung erheblich grösser. 

Eine weitere Injektion von 1 mg Strychnin gibt einen Anstieg 
des Blutdrucks um 40 mm Hg. 


Resultat. 


Nach einer vorausgehenden Erstickung und beiderseitigen Vago- 
tomie tritt auf eine zweimalige Gabe von 1 mg Strychnin eine 
enorme Blutdrucksteigerung (um 230% in der peripheren und um 
43% in der zentralen Karotis). ein, nachdem zuerst eine kleine 
Senkung in der zentralen Karotis vorangegangen war. Bemerkens- 
wert ist die Divergenz beider Kurven. | 

Der zentrale Druck fällt einmal 50%, über den Anfangswert, 
während gleichzeitig der periphere Karotisdruck 239 über ihm 
steht. .Es verschwinden die vorher bestehenden vasomotorischen 
Wellen, die nun durch eine Nasenreizung mit R.A. 8 cm nicht 
mehr hervorgerufen werden wie vorher. Bei R.A. 4 cm treten sie 
wieder auf. Die Nasenreizungen sind wirkungsvoller. Eine spätere 
Injektion von 1 mg Strychnin gibt eine Blutdrucksteigerung von 
40 mm Hg. 

Versuch XII: Kinindien: 2,135 kg. Vagus beiderseits er- 
halten. EM 

3 mg Strychnin erzeugen einen kurzen Abfall und dann eine 
langsam sich erhebende Steigerung des Blutdruckes. Eine Reizung 
des linken Depressor mit R.A. 5 om zeigt an Stelle der früheren 
Hoherstellung des Druckes im peripheren Manometer jetzt nur eine 
kleine und kurze Erhebung, der bald ein Abfall, wenn auch ein 
ganz geringer, folgt. Bei R.A. 4 dm ist der Effekt der Depressor- 
reizung prinzipiell derselbe wie früher. Bei R.A. 7, 6 und 5 cm, 
treten an Stelle der früheren Blutdrucksteigerung in der peripheren 
Karotis eine leichte Senkung auf, erst bei R. A. 4 cm erscheint 
der frühere Typ wieder. Als darauf Nasenreizungen von R. A. 9 und 
8 em gesetzt werden, die früher fast gar keinen oder nur einen 
minimalen Einfluss auf die Kurven hatten, tritt nun deutliche Druck. 
steigerung auf, die von lebhaften vasomotorischen Wellen, welche 
sich auch in der zentralen Kurve deutlich spiegeln, begleitet ist. Bei 
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einer späteren Nasenreizung mit R.A. 5 om tritt zentral eine Er- 
hebung von 110 auf 142 mm Hg ein. 


Resultat. 


Eine Gabe von 3 mg Strychnin in einer Dosis verabreicht hat 
eine Blutdrucksteigerung zur Folge. Die Depressorreizung mit R.A. 
5, 7, 6 und 5 cm erzeugt im peripheren Manometer an Stelle der 
sonstigen Blutdrucksteigerung nun eine Senkung. Bei R.A. 4 cm 
zeigt sich die frühere Art der Reizwirkung wieder. Das Tier reagiert 
jetzt auf Nasenreizungen, die. früher wirkungslos waren, mit Blut- 
drucksteigerung und vasomotorischen Wellen. Eine Reizung mit 
R. A. 5 dm löst eine ganz bedeutende Blutdrucksteigerung aus. 

‚Versuch XV: Kaninchen, 2,775 kg. Vagi angeschlungen. 

Die Injektion von 3 mg Strychnin erzeugt eine ganz gewaltige, 
langanhaltende Steigerung von 67 auf 117 mm Hg (74%) in der 
peripheren Karotis und von 123 auf 190 (67 %) in der zentralen 
Karotis, nachdem eine kurze Senkung im zentralen Manometer 
vorausgegangen ist. Krämpfe werden in der Muskulatur, auch in 
der freigelegten, nicht sichtbar. Die respiratorischen Wellen sind 
nicht sichtbar, der Puls ist fast doppelt so hoch als zuvor. Die 
beiden Kurven zeigen eine Divergenz: der höchste Punkt wird in der ` 
zentralen Karotis nach 55 Sek., in der peripheren Karotis nach 
65 Sek. erreicht. In der letzteren geht der Abfall allmählicher von 
statten als in der zentralen Karotis. Die Depressorreizung mit R. A. 
5 cm zeigt jetzt in beiden Manometern einen Abfall; nachdem der 
rechte Sympathikus gereizt worden war, dessen Wirkung sich -als 
unverändert zeigte, gab nun die Depressorreizung mit R.A. 6 und 
5 cm in der zentralen Karotis an Stelle eines Abfalls eine Steigerung. 
Während vorher der Anstieg in der peripheren Karotis in typischer 
Weise, d. h. sehr steil verläuft, um nachher lange Zeit auf derselben 
Höhe zu verbleiben, ist er jetzt ein allmählicher. Die wiederholten 
Reizungen des rechten Sympathikus ergeben stets Abfall des Blut- 
druckes in beiden Manometern. 


Resultat. 


Die Injektion einer Dosis von 3 mg Strychnin ergibt eine ge 
waltige Blutdrucksteigerung in beiden Manometern , die Depressor- 
reizung gibt wie im vorigen Versuch statt der Senkung in der zen- 
tralen Karotis eine Steigerung des Blutdruckes. Die Kurve der Druck- 
steigerung im peripheren Manometer hat eine sanftere Form an- 


462 Rudolf Hoffmann. [56 


genommen. Die Wirkung der Reizung des rechten Sympathikus ist 
unverändert geblieben. 


Versuch XVI: Einen ganz anderen Kurvenverlauf als beim 
Kaninchen sehen wir bei einem Hund, der 5 mg Strychnin intra- 
venös erhielt. Beide Karotiden waren gesperrt. Die Wirkung, welche 
in der peripheren Karotis und in der rechten Art. femoralis be- 
obachtet wurde, bestand während der Injektion in einem Grösser- 
werden der Pulse, einem geringen Druckanstieg und einer darauf- 
folgenden schwachen Senkung. Erst 50 Sek. nach Beginn der In- 
jektion setzt eine Druckerhebung ein, die nach 15 Sek. den ersten 
Gipfel mit 144 und 148 mm Hg erreicht. Die Druckzunahme be- 
trägt peripher 170 und zentral 160 %. Dann folgt ein Abfall unter 
Veränderung der Pulsform, auf einen normalen Puls folgen mehrere 
abortive unter gleichzeitigem Druckabfall, während die Tendenz der 
Kurve eine steigende ist. Sie erreicht nach 65 Sek. mit 150 und 
190 mm Hg einen zweiten Gipfel (Steigerung um 257 % peripher 
und 206 % zentral). Die Kurve zeigt seit der Strychnin-Injektion 
vasomotorische Unruhe. Das Vasomotorenzentrum reagiert nun auf 
eine Nasenreizung von R.A. 8 cm mit Blutdrucksteigerung und 
langgezogenen Wellen, wahrend vorher R. A.8 cm ohne Wirkung war. 


Reizung des linken Sympathikus mit R. A. 5 cm hat einen Ab 
fall um 32 mm Hg zur Folge. Die Pulse sind nach der Sympathikus- 
reizung in der Art. femoralis etwas höher. Eine Reizwiederholung 
zeigt ein ähnliches Bild (Druckabfall und Grösserwerden des Pulses). 
Eine Nasenreizung mit R. A. 5 cm zeigt eine Verwischung der vaso- 
motorischen Wellenbewegung, ein Grösserwerden der Pulse und eine 
leichte Blutdrucksteigerung, 6 mm Hg (5,8 %) in der Art. femoralis 
und 10 (7,2 %) in der peripheren Karotis. Nach 80 Sek. betragt die 
Blutdrucksteigerung 20 und 125 v». Es erfolgt ein Abfall und darauf 
ein Ansteigen zur vorher erreichten Hóhe. Auf der Hóhe des 
Gipfels wird die Nasenreizung mit R. A. 5 cm wiederholt: Ee tritt 
keine weitere Steigerung, sondern ein leichter Abfall ein, der Puls 
ist irregular. Er zeigt spáter, bei schnellem Gang der Trommel 
aufgenommen, eine deutliche Klappenschlusszacke, eine Rückschluss- 
elevation und einige Elastizitäts- Elevationen. 


Zusammenfassung. 


Beim Kaninchen erzeugen kleine Strychningaben eine Blut- 
drucksenkung, die in der Art. femoralis 15—20 mm Hg beträgt. 
Während der Injektion sind die Pulse höher und langsamer. 


57] Beitrag zur Frage der zerebralen Vasomotion. 463 


Eine zweimalige Verabreichung von je 1 mg Strychnin zeitigt. 
eine Steigerung des Blutdruckes, die im zentralen Manometer 43 95, 
im peripheren 230 % beträgt. . 

Bei einem anderen Tier bleiben 2 mg ohne Einfluss auf die 
Kurve der Femoralis. 3 mg Strychnin gaben nach kurzer kleiner 
Senkung eine langsam sich erhebende geringe Blutdrucksteigerung 
(Vagi erhalten). 

In einem anderen Falle ruft eine Gabe von 3 mg Strychnin 
(nach wiederholten Reizungen des Sympathikus und Depressors) eine 
ganz gewaltige Steigerung in der zentralen und peripheren Karotis 
hervor. (Über die Divergenz der Kurven s. o.) Der stark blutdruck- 
steigernde Erfolg der Strychnin-Injektion tritt erst nach Ablauf 
von ca. 50 Sek. auf. | 

Beeinflussung der Reizversuche: Nach schwachen 
Strychnindosen (1 mg Strychnin) ist der Effekt der Nasenreizung der- 
selbe als zuvor. Bei 2 mg jist der Erfolg ein lebhafterer. Nach 3 mg 
Strychnin zeigt sich eine Reaktion bei Nasenreizungen, die in der- 
selben Stärke vorher ohne Einfluss auf den Kurvenverlauf waren; 
gleichzeitig treten vasomotorische Wellen auf. 

Das Ergebnis der Depressorreizung wird durch Strychningaben 
ganz wesentlich beeinflusst und zwar im Sinne der Baylissschen 
Ausführungen: Bei zwei Versuchstieren tritt an Stelle des Abfalls 
in der zentralen Karotis jetzt eine Blutdrucksteigerung ein, die zu- 
weilen von einer kurzen und schwachen Senkung eingeleitet wird. 
Diese Umkehrung des Reizerfolges zeigt sich bei R. A. 7, 6 und 5 cm. 
Bei R.A. 4 cm dringt der alte Typ, Steigerung in der peripheren 
Karotis und Senkung des zentralen: Blutdruckes, wieder durch. Die 
Reizung des Sympathikus auf der kanülenfreien Karotisseite hat den- 
selben Effekt als zuvor, auch nach Sperrung beider Karotiden tritt 
keine Änderung auf. Bei Strychningaben zeigt die Kurve der Blut. 
drucksteigerung sowohl nach Nasen- als Depressorreizung mildere 
Formen. Der typische steile Anstieg im peripheren Manometer nach 
Depressorreizung ist verwischt. Während der Injektion selbst sind 
die Pulse grösser, es tritt erst eine leichte Steigerung, dann eine 
leichte Senkung des Blutdruckes auf. 

Beim Hund waren die Erscheinungen während der Injektion 
dieselben wie beim Kaninchen. Erst 50 Sekunden’ nach der Injektion 
begann der Anstieg des Blutdruckes, der in der Femoralis 170 % 
und in der zentralen Karotis 160% betrug. Die Pulsform ändert 
sich. Die Kurve zeigt seit der Strychnin-Injektion vasomotorische 
Wellen, die während der Reizung der Nasenschleimhaut und des 
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Sympathikus aussetzen. Nach der Nasenreizung wird der Gipfel 
erst nach 80 Sek. erreicht. Eine auf den zweiten Gipfel gesetzte 
Nasenreizung bringt keine weitere Steigerung, sondern Irregularität 
des Pulses. 


Adrenalin. 


Versuch IV: Vorher Nasenreizung. Beiderseitige Vagotomie. 
Eigentümlicher Wellentyp, nach 3—4 maliger regulärer Wieder- 
holung bleiben sie für ungefähr die gleiche Zeit aus. Zwei Injektionen 
von je !/, ccm Adrenalinlösung (1:5000) sind wirkungslos. Bei 
einer weiteren Injektion von .!/; cem einer frischzubereiteten 
Adrenalinlösung (1:5000) beginnt nach 4—5 Sek. ein Anstieg, der 
in der peripheren Karotis stärker als in der zentralen ist. Nach 
16 Sekunden: ist der. Druck unter Kleinerwerden des Pulses von 
52 auf 104 und von 93 auf 141 gestiegen. Die Druckdifferenzen 
betragen 52 und 48 mm Hg, was einer Steigerung von 100 % im 
peripheren und 52% im zentralen Manometer gleichkommt. Es 
wirkt also das Adrenalin auf die zerebralen Gefásse energischer 
als auf die Summe der übrigen. Nach 75 Sek. ist die Kurve auf 
den alten Stand zurückgesunken. Eine nochmalige Injektion der 
gleichen Dosis ergibt eine Steigerung von 36 auf 103 mm Hg und 
. von 95 auf 157 mm Hg (25 Sek), d. h. um 67 und 62 mm Hg = 
186 und 65%. - 

Eine dritte wirksame gleiche Dosis gibt eine Drucksteigerung 
von 46 auf 125 und von 87 auf 158 mm He, dh um 79 und 71 mm 
Hg = 171% und 81%. Eine galvanokaustische Reizung der Nasen- 
schleimhant, die einmal gesetzt wurde, als die Adrenalinkurve den 
Gipfel erreicht hatte und ein anderes Mal, als sie bereits wieder 
abfiel, war ohne Einfluss auf den Kurvenverlauf. Eine später folgende 
Kaustik machte eine ganz geringe Blutdrucksteigerung unter Kleiner- 
werden des Pulses. Die zerebrale Kurve fällt schneller als die der 
zentralen Karotis ab, die Wellenform hatte sich nach der dritten 
Adrenalin-Injektion geändert. 


Resultat. 


Injektionen von je 1/, ccm Adrenalinlösung 1:5000 geben beim 
Kaninchen sehr starke Blutdrucksteigerungen, bei der dritten In- 
jektion betrágt die Zunahme 79 im peripheren Manometer und 71 mm 
Hg im zentralen Manometer = 171% und 81%. Die zerebrale Blut. 
druckkurve reagiert erheblich lebhafter als die der zentralen Karotis. 
Die Wirksamkeit der Injektion nimmt bei Wiederholung nicht ab, 
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sondern steigert sich. Der Puls wird kleiner. Der Typ der respira- 
torischen Wellen verschwindet bei der ersten Adrenalin-Injektion, 
tritt bei der zweiten wieder auf und verändert sich nach der dritten 
Injektion. Galvanokaustik der Nasenmuschel beeinflusst den Ver- 
lauf der Kurve nicht, wenn sie auf der Höhe oder auch beim Ab- 
klingen der Adrenalinwirkung gesetzt wird. Lässt man eine Kaustik 
folgen, wenn der Druck zur Norm wieder zurückgekehrt ist, so 
tritt nur eine geringe Blutdrucksteigerung unter Kleinerwerden des 
Pulses ein. | | 


. Jodothyrin. 


3 cem einer Jodothyrin-Lösung (1:6) lassen die Pulse höher 
werden. Der Blutdruck wird kaum beeinflusst. Die maximale Stei- 
gerung beträgt im Verlauf der nächsten 90 Sek. 7 mm Hg, eine 
Senkung tritt jedenfalls nicht auf. Eine Nasenreizung mit R. À. 8 em 
gibt jetzt eine viel geringere Wirkung als vorher. Weitere 3 cem 
derselben Lósung lassen den Puls wieder grósser werden, eine Er 
scheinung, die auch nach einer Gabe von 13 ccm derselben Jodo- 
thyrin-Lösung auftritt. Der wieder kleiner gewordene Puls spricht 
jetzt auf Nasenreizung von R.A. 8 und 7 em nicht mehr an. Erst 
bei R.A. 6 cm erscheint eine schwache Wirkung. 

Sehr gering ist bei diesem Kaninchen auch der Effekt der 
beiderseitigen Vagotomie (Druckzunahme um 15 mm Hg), obwohl 
das Tier vor der Thyreoidin-Injektion sehr lebhaft auf Nasenreizungen 
reagiert hatte. Nachdem die Vagi durchschnitten sind; tritt bei 
einer Nasenreizung die Reaktion erst auf R. A. 5 cm ein. 


Resultat. 


Nach Jodothyrin-Injektion wird der Puls höher, der Blutdruck 
erfährt keine Senkung. Die darauffolgenden Nasenreizungen sind 
weniger wirksam als zuvor. Der Effekt der beiderseitigen Vagotomie 
ist gering. 


Serum thyreoidektomierter Hammel. 


Versuch XII: Kaninchen, 2,7 kg. Vagi erhalten. 

Strychnin 3 mg. Wiederholte Depressorreizung. 

Der Puls war bereits sehr klein, als das Tier 5 ccm des er- 
wähnten Serums erhielt. Der Blutdruck steigt zunächst von 59 
auf 86 mm Hg (8 Sek.), fällt auf 63 (25 Sek.) und steigt auf 70 mm 
Hg (50 Sek.). Nach einer weiteren Injektion von 5 cem Serum er- 
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geben sich folgende Zahlen : 69,76 (10 Sek.), 57 (15 Sek.), 84 (50 Sek.), 
99 (110 Sek), 98 (180—210 Sek.). Nach der zweiten Injektion 
zeigen sich lebhafte irreguläre Wellen. 


Resultat. 


"Das Serum schilddrüsenberaubter Hammel erzeugt, in einer 
Dosis von 5 cem einem Kaninchen mit sehr schlechtem Puls in- 
jiziert, erst einen kleinen Anstieg, dann Senkung des Blutdruckes. 
Eine weitere gleiche Dosis ruft eine lüngerdauernde Blutdruck. 
steigerung (bis um 30 mm Hg) mit lebhaften vasomotorischen Be- 
wegungen der Kurve (ähnlich wie bei Pituitrin) hervor. 


Pituitrin. 


Versuch V: Vagotomie beiderseits. 

Vasomotorische Wellen, welche allmählich verschwinden, auf 
eine Sondenreizung und später auf kalten und warmen Spray hin 
jedoch wieder auftreten, besonders lebhaft in der zerebralen Kurve. 
Der Puls war ziemlich klein, als 1 ccm einer Pituitrinlösung 1: 5000 
intravenös verabreicht wurde. Es tritt ein kleiner Anstieg, darauf 
eine kleine Blutdrucksenkung ein. Der Puls wird sehr klein und 
elend, erholt sich allmählich, der Druck steigt auf die alte Höhe. 
Nach 25 Min. werden nochmals 0,2 cem derselben Lösung gegeben. 
Der Erfolg besteht wiederum in einer kleinen Senkung, nach der 
sich die Kurve wieder über den Anfangsstand erhebt. Der Puls ver- 
ändert sich nicht wesentlich. Eine 3 Min. späterfolgender Galvano- 
kaustik gibt einen allmählichen Anstieg der Kurve, der von dem 
sonstigen Kurvenbild bei galvanischer Reizung stark abweicht. Die 
vasomotorischen Wellen bleiben seit der Pituitrin-Injektion ver 
schwunden. 


Resultat. 


Injektion von 1 cem Pituitrinlösung 1:5000 erzeugt bei einem 
beiderseits vagotomierten Kaninchen von 3,4 kg nach einer kurzen 
und schwachen Blutdrucksteigerung ein Absinken des Druckes, wobei 
der Puls sehr elend wird. 0,2 ccm derselben Lösung verursachen eine 
leichte Senkung, der eine Erhebung über den Blutdruckstand vor 
der Injektion folgt. Der Puls ist unverändert. Eine spätere galvano- 
kaustische Reizung der Nasenmukosa ergibt eine relativ schwüchere 
und langsamere Reaktion als sonst. 
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Erstickung. 


Versuch IV: Durch Abstellung der künstlichen Atmung bei 
einem kuraresierten Kaninchen wird Erstickung herbeigeführt. Beide 
Kurven zeigen einen langsamen Anstieg. Nach Verschluss des 
Trachealschlitzes tritt in der zerebralen Kurve starke vasomotorische 
Unruhe auf, während die der zentralen Karotis relativ ruhig bleibt. 
5 Sekunden nach Wiederbeginn der künstlichen Atmung fällt der 
Druck wieder ab und zeigt, wenn auch in etwas vgränderter Form, 
die Verschiebung im respiratorischen Typ, wie sie vor der Er- 
stickung bestand, während welcher die respiratorischen Wellen un- 
sichtbar geworden waren. 


Versuch V: Vasomotorische Wellen (zwei Arten), verschwin- 
den nach gänzlicher Öffnung des Trachealschlitzes.. Während seiner ` 
Verengerung war der respiratorische Typ verändert. 


Versuch X: Bei der Einführung der Elektrode in die linke 
Nase war der Trachealschlitz versehentlich verengert worden. Die 
Trommel wurde abgestellt. In dieser Zeit stieg infolge der Erstickung 
der Puls von 56 auf 104 und von 112 auf 159 mm Hg, d. h. um 
48 und 47 = 85% und 43%. Nach Öffnung des Schlitzes fällt der 
zerebrale Druck jäh ab auf 54 mm Hg, während die Kurve der 
zentralen Karotis ganz allmählich absinkt. Nach einigen Sekunden 
werden die Pulse sehr hoch, verlieren dann langsam an Grösse, 
die normale respiratorische Wellenbewegung ist nach 120 Sek. noch 
nicht wieder vorhanden. Eine wesentliche Verlangsamung ist nicht 
zu bemerken. Während: der Druck in der zentralen Karotis fällt, 
steigt er in der peripheren an. Die Einführung der zweiten Elektrode 
zeigt unter der Nachwirkung der Erstickung ein ganz anderes Bild 
als bei der ersten, bei der der Puls von 43 auf 79 und von 98auf 
132 mm Hg gestiegen war, nämlich eine Steigerung von 54 auf 111 
und von 118 auf 156 mm Hg; die zentrale Karotis zeigt starke 
Verlangsamung: statt 27 Pulsen nur 13 innerhalb 10 Sek., der Druck 
hält sich lange auf der Höhe. Die obere Kurve zeigt zwei Gipfel 
und fällt nach 25 Sek. auf 34, um sich dann wieder unter Ver- 
grösserung der Pulse auf 89 mm Hg zu erheben. Durch eine darauf- 
folgende Injektion von 1 ccm Kurare werden beide Kurven ruhig- 
gestellt. Nasenreizungen mit R.A. 7 und RA 8 cm lösen ganz 
ungewöhnlich starke Reaktionen aus, es erscheinen eigenartige vaso- 
motorische Wellen. Die Kurve der peripheren Karotis zeigt ganz 
weitgehende Verlaufsverschiebungen gegenüber der zentralen Karotis. 
Letztere steht noch 100 Sek. nach einer Nasenreizung mit R.A. 
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4 dm über dem Ausgangsstand und weist noch nach dieser Zeit 
weit hóhere Pulse als spáter auf. | 

Versuch XIII und XIV: Der Druck auf den Thorax des 
Tieres ergab in diesen beiden Versuchen eine Blutdrucksenkung 
während der Dauer der Kompression. 


Zusammenfassung. 


Erstickung durch Abstellung der künstlichen Atmung beim 
kuraresierten Tier gibt eine Blutdrucksteigerung, die nach Wieder- 
beginn der Atmung schnell abfällt. Eine vorher bestehende Ver- 
änderung des Typus der respiratorischen Wellen verschwindet 
während der Dauer der Erstickung, um nachher wieder aufzutreten. 
In einem anderen Versuche verschwinden vasomotorische Wellen, die 
nach beiderseitiger Vagotomie aufgetreten waren, nach völliger Öff- 
nung des Trachealkanülenschlitzes. Die Verlegung desselben hat 
eine Steigerung um 85 »» in der peripheren und 43 00 in der Gen. 
tralen Karotis zur Folge neben starker Vergrösserung der Pulse. 
Die Abstellung der künstlichen Atmung wirkt anders als die Ver- 
legung des Trachealschlitzes bei unveränderter künstlicher Atmung; 
immer tritt aber deutlich hervor, dass die Kurve der peripheren 
Karotis der der zentralen Karotis durchaus nicht parallel läuft, 
sondern stark abweicht und viel lebhafter bewegt ist. Nach der Er- 
stickung bleibt eine gesteigerte Empfindlichkeit des Vasomotoren- 
zentrums zurück, die in stärkeren Ausschlägen der Kurve bei Nasen- 
reizungen. sowie in dem Auftreten eigenartiger vasomotorischer 
Wellen zum Ausdruck kommt. Eine der Erstickung folgende Vago- 
tomie bringt einen abnormen Kutvenverlauf mit sich (s. Vagotomie). 


Beiderseitige Karotis-Abklemmung. 


Die Abklemmung der zweiten Karotis gibt in Versuch X 
einen kaum nennenswerten Abfall im zerebralen Kreislauf. Die 
Reaktion auf eine Nasenreizung mit R.A. 6 cm hin fällt erheblich 
starker als zuvor aus (16 gegen 13 mm Hg). Die beiden Kurven 
steigen von 29 auf 45 und von 120 auf 129 mm Hg. Die Differenz 
beträgt 16 und 9 mm Hg = 55% und 7,5 %. 

In Versuch XIII waren von vornherein beide Karotiden ein- 
gebunden. Der Blutdruck betrug 58 und 129 mm Hg. Die Einführung 
der Elektrode in die Nase lässt Vaguspulse auftreten. Das Ergebnis 
der Reizwirkung siehe unter Sympathikus- und Depressorreizung. 

In Versuch XIV wird die rechte Karotis gegen Schluss der 
Versuchsreihe unterbunden. Vorher war der rechte Sympathikus 
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durchsehnitten worden. Der Druck in der zentralen Karotis steht 
danach hóher als je zuvor. 32 und 112 mm Hg waren die Anfangs- 
werte, nach Unterbindung der zweiten Karotis steht der Blutdruck 
auf 23 und 160 mm Hg, der zerebrale also niedriger, der allgemeine 
erheblich hóher als zuvor. Die beiderseitige Vagotomie erzeugt eine 
ganz auffálige Kurve (s. Vagotomie). 

In Versuch XV stellt die Unterbindung der zweiten Karotis 
den zentralen Blutdruck etwas hóher. Die Wirkung der Reizung 
des rechten Sympathikus fällt danach stärker aus. 

Versuch XVI: Die Abklemmung der zweiten Karotis erzeugt 
eine Senkung von 2 resp. 1 mm Hg, die wohl akzidentell sein kann. 
Der Erfolg einer Reizung des Sympathikus mit R. A. 5 em ist der 
gleiche wie zuvor. | 


Zusammenfassung. 


Nach Abklemmung der zweiten Karotis steht der zentrale Druck 
höher, der zerebrale etwas tiefer als zuvor. Die Differenzen scheinen 
sehr gering sein zu können. Die Blutdrucksteigerung bei Nasen- 
reizung scheint nach Unterbindung beider Karotiden stärker zu 
sein, als wenn nur eine Karotis gesperrt ist. Der zerebrale Druck 
steigt in einem Falle von Nasenreizung mit R.A. 6 cm um 55 % 
in der peripheren und 7,5% in dər zentralen Karotis. Der Erfolg 
der Sympathikusreizung beim Kaninchen ist gesteigert oder un- 
verändert. 

Beim Hund wird der Effekt der Reizung des Vagosympathikus 
nicht beeinflusst. 

Es scheint demnach durch die nach Abklemmung der beiden 
Karotiden eintretende relative Hypämie im zerebralen Kreislauf eine 
Reizung der Vasomotoren einzutreten, durch die der allgemeine 
Blutdruck höher, der zerebrale niedriger gestellt und der Ausfall 
der Nasenreizung verstärkt wird. 


Schlussbetrachtung. 


Ehe wir die erhaltenen Resultate zu Schlüssen auf das Ver- 
halten der Gehirngefässbewegungen zusammenfassen, müssen wir 
sie mit denen der Autoren vergleichen, die dasselbe Thema behandelt 
haben. Zuletzt hat Weber die Blutversorgung des Gehirns in 
einer gross angelegten Arbeit eingehend behandelt, deren Ergebnisse 
ich ausführlicher besprechen will. 

Weber schreibt: „Man kann die Nerven Sympathikus, Vagus 
und Depressor in ihrer physiologischen Bedeutung oft nicht aus- 
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einanderhalten‘, er erachtet es für wahrscheinlich. „dass nur zu- 
fällig die eine Gattung in einem Nerv überwiegend vorhanden ist, 
dass wir uns also bei unseren Versuchen nicht immer nach der 
anatomischen Bezeichnung des Nerven, sondern nach seiner physio- 
logischen Wirkung richten müssen.” 


Dem kann ich auf Grund unserer Versuche nicht beistimmen. 
Die Reizerfolge am N. depresor und N. sympathicus cervicalis beim 
Kaninchen bleiben gleich typisch. Dagegen spielt, wie auch W eber 
angibt, die Reizstärke eine wesentliche Rolle. Er nimmt an, dass 
bei schwacher Reizung nur die Wirkung der in Minorität befindlichen 
Fasern zur Geltung kommt, vielleicht weil sie mehr an der Aussen- 
seite des ursprünglichen Nervenstammes angelagert sind, dass bei 
stärkerer Reizung dagegen alle Fasern des Nerven erregt werden 
und die in der Majorität befindlichen zur Geltung kommen. 


Fe ist bedauerlich, dass in Webers Arbeit fast nirgends die 
Reizstärken angegeben sind. Nicht nur bei Reizung am Depressor 
und am zervikalen Sympathikus, sondern auch an sensiblen Nerven, 
wie bei Nasenreizung, zeigt sich unter Umständen eine der sogen. 
typischen entgegengesetzte Wirkung. Die Annahme zweier Faser- 
gattungen erscheint mir komplizierter als die, dass durch schwache 
Reize das Vasodilatatoren-Zentrum gereizt, die Hemmung entriegelt 
wird und erst stärkere Reize das Vasokonstriktoren-Zentrum treffen. 
Bei schwachen Watte- und Sondenberührungen sehen wir Blutdruck- 
senkung auftreten oder es geht eine solche der Blutdrucksteigerung 
voraus. Diese Tendenz zum Druckabfall wird durch vorhergehende 
Reizung des Vasodilatatoren-Zentrums gesteigert, durch Reizung des 
Vasokonstriktoren-Zentrums unterdrückt. 


Bayliss hat nachgewiesen, dass durch Reizung des Depressors 
das Vasokonstriktoren-Zentrum blockiert und das Vasodilatatoren- 
Zentrum gereizt wird. Umgekehrt wirkt die Sympathikusreizung. 


Wenn unter bestimmten Verhältnissen bei Reizung solcher 
Nerven (Sympathikus und Depressor) eine andere Wirkung auf den 
Blutdruck sich einstellt als vorher, so ist daran zu denken, dass 
zwischen diesen beiden Nerven mannigfache Wechselbeziehungen 
bestehen, dass bei Drucksteigerung in der Aorta und Karotis, wie 
sie auch bei Reizung des zervikalen Sympathikus eintreten wird, 
der Depressor erregt wird. (Bayliss, Köster und Tschermak 
siehe oben !) 


Ferner kommt in Betracht, dass z. B. der Sympathikus die Blut- 
versorgung der Hypophysis und der Thyreoidea beeinflusst, und 
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dass von dem Sekretionszustande der letzteren die Wirksamkeit der 
Depressorreizung abhängig ist (Asher). 

Wir haben in unseren Versuchen gesehen, dass für das Zustande- 
kommen der Wirkung der Depressorreizung auf den Hirnblutdruck 
die Intaktheit der gleichseitigen Karotis und der Kollateralbahnen 
der Schilddrüse notwendig ist. Die Sympathikusreizung zeitigt eine 
Blutdrucksteigerung im Zerebrum nur bei Ausschaltung der gleich- 
seitigen Karotis (und damit in der Thyreoidea). 

. Wenn man erwägt, dass das Hypophysissekret auf die Kali- 
brierung der Schilddrüsengefässe Einfluss hat, dass Pituitrin und 
Thyreoidin die Vasomotoren resp. die glatte Gefässmuskulatur für 
die Adrenalinwirkung empfindlicher und empfänglicher machen, so 
erscheint es wahrscheinlich, dass beim Zustandekommen von Blut- 
druckschwankungen, besonders im zerebralen Kreislauf, wieder- 
holte Reizung des Depressors und Sympathikus keine kleine Rolle 
dadurch spielen mag, dass sie die Sekretionsgrösse der Thyreoidea 
und der Hypophysis beeinflusst. 

Die Ermüdungserscheinungen, die bei wiederholter Reizung 
sensibler Nerven auftreten und die das Resultat bezüglich des Blut- 
druckes beeinflussen, haben das Auffällige, dass auf einen etwas 
stärkeren Reiz hin das vasokonstriktorische Zentrum sofort wieder 
anspricht. Es scheinen durch schnell aufeinanderfolgende Reizungen 
die Hemmungsmechanismen am Vasokonstriktoren-Zentrum  ge- 
schwächt zu werden (lokale Hyperämie mit Häufung von Stoff- 
wechselprodukten). 

Die Ansichten der Autoren über das Vorhandensein und die 
Funktion der Hirnvasomoteren gehen weit auseinander. Diejenigen, 
welche die Existenz von Hirnvasomotoren in Abrede stellen, erhalten 
eine Stütze ihrer Behauptung durch Rohnsteins Befund, dem 
es nicht gelang, vasomotorische Nerven in den Hirngefässen nach- 


zuweisen. Das Nichtgefundenwerden ist dem Nichtvorhandensein 


nicht gleichzusetzen; andere Histologen sind glücklicher gewesen. 
Jedenfalls wäre es höchst wünschenswert, dass diese Untersuchungen 
mit modernster Technik wiederholt würden, zum mindesten müsste 
sich nachweisen lassen, an welcher Stelle die sympathischen Ge- 
flechte an den Hirngefässen aufhören. 


. Ventiliert man die Frage, ob die Hirngefásse Vasomoteren haben, 


‘ohne Rücksicht auf das vorliegende Untersuchungsmaterial, so möchte 


sie überflüssig erscheinen. Ein Organ von der grössten Bedeutung 
für den Körper, der nach aussen durch die schützende isolierende 
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Einbettung in die feste Schädelkapsel und in den Flüssigkeitsmantel 
des Liquors (wie in ein ,,Wasgerkissen’’) Ausdruck gegeben wird, 
sollte des die Ernährung und damit die Funktion regulierenden Ein- 
flusses der Gefässnerven entbehren? Wenn wir sehen, wie das 
Gehirn bei geistiger Tätigkeit blutreicher wird, so werden wir, selbst 
wenn wir die Hyperämie nicht als Grundlage, sondern als Folge 
der geistigen Arbeit ansehen, eine ganz besonders feine Regulierung 
der Gefässbewegungen im Gehirn fordern müssen. Hier liegen aber 
die Gefässverhältnisse komplizierter als irgendwo anders im Körper. 
Das Gehirn ruht in einer starren Kapsel, die einer bedeutenderen 
Vasodilatation als einem raumbeengenden Momente gewisse Schwierig- 
keiten entgegensetzen wird, um so mehr, als die Hirnsubstanz in- 
kompressibel ist. Die Hirngefásse sind von Liquor cerebro-spinalis 
eingescheidet, der einer aktiven Vasodilatation Widerstand, einer 
Vasokonstriktion Vorschub leisten wird. Es kónnte eine aktive Er- 
weiterung der Hirngefässe durch eine passive ersetzt werden, wenn 
der Liquordruck sinkt, d. h. die Produktion desselben geringer oder 
der Abfluss stärker wird. 

Da nach neueren Arbeiten (Schafer, Edinger) die Hypo- 
physe direkt in die Ventrikelflüssigkeit hinein ihren Sekret abgibt, 
welches ja vasomotorische Stoffe enthält, so ist die Möglichkeit nicht 
ausgeschlossen, dass 

1. auf diese Weise die Hypophysis-Stoffe ohne Umweg 
über das venöse System an die Muskeln resp. Nerven- 
endigungen der Hirngefässe (speziell derTela chorioidea) 
gelangen können, 

2. kann diese Drüse durch Sekretabgabe in den Ven- 
trikel die Viskosität des Liquors und damit den Hirn- 
druck modifizieren, ohne dass das Vasomotorenzentrum 
in Anspruch genommen wird. 

Dieser Druckausgleich durch Beeinflussung der Quantität und 
der Qualität des Liquor cerebro-spinalis wird aber nur mit relativer 
Langsamkeit sich vollziehen können. 

Die Bedeutung einer geregelten Hirnfunktion für den Gesamt-, 
organismus lässt besondere Vorrichtungen erwünscht und nötig er- 
scheinen, durch welche das Zerebrum vor plötzlichen starken Schwan- 
kungen der Gefässkalibrierung und damit des Hirndrucks geschützt 
‚wird. Diese Funktion erfüllt zum Teil der Liquor cerebro-spinalis, 
insofern er die Exkursion der Gefässwand dämpft. Ausserdem sind 
an zwei der zuführenden Gefässe Kollateralbahnen eingeschaltet, 
nämlich die Gefásse der Schilddrüse (und der Nasenschwellkörper), 
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deren ausserordentliches Blutfassungsvermégen oben besprochen 
wurde. Erweiterung ihrer Gefässe werden den Karotisdruck ver- 
mindern, ihre Verengerung ihn steigern. In welcher Weise die bei 
Zunahme des Druckes im Herzen oder im Anfangsteil der Aorta 
auftretende Erregung des Depressors das Gehirn vor zu grosser Druck- 
steigerung schützen kann, wurde oben ausgeführt. 

Ob und wie der zervikale Sympathikus und der Depressor die 
Hypophysis-Sekretion und damit den Liquordruck beeinflussen, ist 
eine offene Frage. 5 

Welche Rolle bezüglich des Hirndruckes die Epiphyse spielt, 
lässt sich auf Grund der bisherigen Forschungsergebnisse nicht sagen. 
Wir haben also bei der Beurteilung der zerebralen Vasomotion mit 
mehreren unbekannten Grössen zu rechnen. 


Die Messung des rekurrenten Druckes der Karotis wird nur 
dann einen Beweis für ein selbständiges vasomotorisches Verhalten 
der: Hirngefässe liefern, wenn sich herausstellt, dass der Druck in 
der peripheren Karotis stärker als der allgemeine Blutdruck sich 
auf die Reizung hin verändert hat. Hürthle brachte das Ver- 
halten des Druckes in beiden Manometern in die Bruchform w = p/e, 
in der p Druck in der peripheren Karotis, ¢ den in der zentralen 
Karotis und w Widerstand im zerebralen Gefässsystem bedeutet. 
Wuchs w nach einer Reizung, so wurde es auf eine Kontraktion im 
Gebiete der Hirngefüsse derselben Seite bezogen; eine Stauung im 
venósen System kommt im Bereiche des Schádels mit seinen zahl. 
reichen Abflusswegen kaum in Frage, kann aber durch Messung 
des Sinusdruckes oder Zählyng der aus einer hirnblutabführenden 
Vene fallenden Tropfen bestimmt oder durch onkometrische Be- 
obachtung eines anderen Organs kontrolliert werden. 


Die Einwände Webers gegen die Resultate Hürthles sind 
nicht stichhaltig, wie ich später zeigen werde. 

Statt des wenig sagenden Quotienten p/c habe ich vorgezogen, 
die Prozentzahlen der Druckzunahme im peripheren und zentralen 
Manometer einzusetzen. Vorausgesetzt, dass die Empfindlichkeit der 
Manometer die gleiche ist und in den eingebundenen Gefässen keine, 
auch nicht partielle Gerinnung besteht, was ja aus dem Pulsbild 
leicht zu entnehmen ist, wird die stärkere prozentuale Zu- und 
Abnahme des peripheren Karotisdruckes auf eine selbständige vaso- 
motorische Aktion der Hirngefässe bezogen werden müssen. In den 
Versuchsprotokollen begegnet man häufig diesen Divergenzen zwi- 
schen peripherem und zentralem Karotisdruck, besonders prägnante 
Beispiele bieten die Ergebnisse der Sondenreizungen in Versuch 
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IV, VI und XI, bei Asphyxie in Versuch IV, bei Abklemmung der 
Karotiden in Versuch X, besonders aber bei Adrenalin- und Strychnin- 
Injektionen in den Versuchen IV und X. 

Die den Zuwachs des allgemeinen Blutdrucks übersteigende 
Druckzunahme im peripheren Manometer, die oft hunderte von Pro- 
zent ausmacht, kommt auch in den absoluten Zahlen zum Ausdruck. 
Aber nicht nur quantitativ sind die Blutdruckschwankungen in 
beiden Manometern verschieden. 

Die Kurve des zerebralen Blutdrucks ist oft bewegt, zeigt Stei- 
gerung oder Senkung, während der allgemeine Druck keinerlei Ver- 
änderung aufweist. In ihr zeigen sich lebhafte vasomotorische Wellen, 
die in der Kurve der zentralen Karotis wenig oder gar nicht zum 
Ausdruck kommen. 

Auch die Zeiten, in denen der Druck den Gipfel erreicht und 
zur Norm zurückkehrt, differieren. Während der Druck in dem 
einen Manometer noch steigt, fällt er in dem anderen und umge- 
kehrt. Die Kurve im peripheren Manometer ist oft lebhaft durch 
vasomotorische Wellen bewegt. 

Ich will hier nicht noch einmal die Zahlen wiederholen, sun- 
dern verweise auf die Tabelle. 

Die Beispiele sind so zahlreich und so schlagend, dass sic 
meinem Ermessen nach einwandfrei beweisen: 

Die Hirngefässe folgen nicht nur mechanisch 
den Schwankungen des allgemeinen Blutdrucks, 
sondern sie haben eine selbständige Vasomotion. 


Den erhofften näheren Aufschluss über das Verhalten der Hirn- 
gefässe und die Beziehung zwischen dem zervikalen Sympathikus und 
und dem N. depressor lieferten die Reizversuche an den genannten 
Nerven, die bei Sperrung der gleichseitigen, der anderseitigen und 
beider Karotiden, sowie nach Strychnin-Injektionen vorgenommen 
wurden. | 

Hürthle hatte konstatiert, dass Sympathikusreizungen nur 
auf der Kanülenseite, Depressorreizungen nur auf der kanülenfreien 
Karotisseite den ihnen zukommenden Einfluss auf die Hirngefässe 
aufwiesen. 

Auf den entgegengesetzten Seiten ergaben die Reizversuche ihm 
wie auch Bayliss kein einheitliches Bild. Ob letztere Gesetz- 
mässigkeit zeigen und wie diese zu erklären seien, wurde besonders 
zum Gegenstand der Untersuchung gemacht. 

Grossmann setzt den Behauptungen Francois-Francks, 
der bei Nasenreizung Vasokonstriktion im Bereich des Kopfes und 
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Vasodilatation im übrigen Körper antrifft, entgegen, dass er nie 
in zwei Körpergebieten gleichzeitig ein entgegengesetztes Verhalten 
des Blutdruckes auf ein und denselben Reiz hin gesehen hat, Bei 
den so zahlreichen Nasenreizungen habe ich es nur ein einziges 
Mal gesehen; bei den Sympathikus- und Depressorreizungen unter 
bestimmten Verhältnissen tritt die Erscheinung reziproken Verhaltens 
des Blutdruckes in den beiden Manometern ganz gesetzmässig auf: 
1. Bei Reizungen des Depressor der Kanülenseite und 2. bei solchen 
des N. sympathicus cervicalis, wenn die eine Karotis gänzlich ge- 
gesperrt und die andere nur peripher eingebunden ist. 

Die Erklärungen für dieses Verhalten sind oben bei der Zu- 
sammenfassung der Ergebnisse der Sympathikus- und Depressor- 
reizung versucht worden. Die Pulsform gibt uns Auskunft über 
die Spannungsverhältnisse der Gefässwand während der Reizung. 

Von grosser Bedeutung ist die Entscheidung der Frage: Werden 
durch die Reizung des einen Sympathikus nur die Gefässe der 
gleichnamigen Himhälfte beeinflusst, wie Hürthle behauptet, 
oder hat Weber Recht, wenn er die Anschauung Hürthles be- 
kämpft, die von Cavazzani, Hill und Macleod, Wie- 
chowski gestützt wird, deren Theorie Weber ausführlich be- 
spricht ? | 

Um die Richtigkeit der Hiirthleschen Behauptungen zu 
prüfen, stellt Weber folgende Versuche an (S. 509): 

Verfasser stellt seine Versuche so an, dass an dem Schadelknochen 
grosser Katzen über jeder Hemisphäre je ein Hirnonkometer befestigt wurde 
und danı die Sympathikusreizungen ausgeführt wurden. Um die Hirnzirkulation 
zunächst nicht zu stören und möglichst normale Verhältnisse am Kopf bei- 
zubehalten, wurde der Blutdruck dabei an der Art. femoralis registriert. Man 
sicht, wie Volumkurven beider Hemisphären völlig gleichsinnige Schwankungen 
infolge der Sympathikusreizungen machen (Fig. 20). Dass die Höhe der 
Schwankungen anscheinend nicht völlig gleich ist, kommt daher, dass die 
Registrierkapseln ja ‚niemals völlig gleichmässig empfindlich sind. Wenn man 
hier die Kapseln vertauschte, so war bei einer Wiederholung desselben Ver- 
suches dann der Kurvenausschlag der anderen Hirnhemisphäre ein grösserer. 
Indessen kann man bei diesen Versuchen einwenden, dass gleichzeitig durch 
die Sympathikusreizung eine starke Blutdrucksteigerung herbeigeführt zu werden 
pflegt, und die Volumszunahme des Hirns infolgedessen auch eine passive sein 
könnte. Es seien daher noch weitere Kurven beigefügt, die an Tieren vor- 
genommen wurden, denen vor demselben Versuche das Halsmark durchschnitten 
war und bei denen infolgedessen jede gleichzeitige Veränderung des Blut- 
druckes ausblieb. In Fig. 21a tritt bei linker Sympathikusreizung die nach 
Durchschneidung des Halsmarkes häufige Volumenzunahme des Hirns ein, in 
Fig. 21b bei rechter die Volumsabnahme. Diese verschiedene Wirkung beider 
Sympathici ist gar nichts Ungewóhnliches. . . . . Hs geht aus diesen Ver- 
suchen, die oft wiederholt wurden, mit Sicherheit hervor, dass die Hirn- 
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gefässe beider Hemisphären auch bei einer einseitigen 
Sympathikusreizunginvölliggleicher Weisereagieren. Es 
wurden auch Versuche angestellt, um dieselben Untersuchungen unter Verhält- 
nissen anzustellen, die denen glichen, unter denen Hürthle und seine Nach- 
folger arbeiteten. Es wurde zu dem Zwecke die eine Karotis unterbunden, 
wie ja auch bei Hürthle eine Karotis unwegsam geworden war. Aber auch 
dann verbielten sich die Volumina völlig gleichmässig in ihren vom allgemeinen 
Blutdruck unabhängigen Veränderungen und der sowohl bei Reizung des gleich- 
seiligen als des auf der Seite der noch wegsamen Karotis gelegenen Hals- 
sympathikus. Es ist nicht anders möglich, als dass ein Fehler in der Deutung 
der mit der Hürthleschen Methode gewonnenen Resultate steckt, insoferne, 
als durch die im peripheren Karotisende gemessenen Druckänderungen kein 
Schluss auf das Verhalten der Hirngefässe als Ganzes gezogen werden kann, 
denn die Versuche mit den zwei Hirnonkometern sind einwandfrei. . . ." 


Die Beurteilung der W eberschen Versuchsergebnisse ist kaum 
möglich. Reizstärken sind nirgends angegeben. 


Unter Fig. 20 z. B. steht: „Bei zentraler Gemen 
ohne Angabe, ob es sich um den rechten oder linken Sympathikus 
handelt. In den drei beigegebenen Kurven sind die Kurvenausschläge 
des Hirnvolumens verschieden hoch. Weber schiebt es auf Diffe- 
renzen in der Empfindlichkeit der Registrierkapseln, wovon er sich 
durch Vertauschung der Kapseln miteinander überzeugte. Aber 
während die eine mit der Femoraliskurve parallel läuft (Fig. 20), 
zeigt die untere weitgehende Abweichung. Zur Zeit, als die obere 
den alten Stand wieder erreicht hat, steht die untere bereits beträcht- 
lich unter ihm. Dasselbe ist in Fig. 21a und 21b zu konstatieren. 
Durch die Verschiedenheit der Kapgelempfindlichkeit lisst sich aber 
keinesfalls erklären, dass die rechte Hemisphäre während der Vo- 
lumenzunahme eine ausserordentliche Erhöhung der Volumenpulse 
zeigt, während die der linken Hemisphäre, welche dem Femoralis- 
druck parallel läuft, völlig gleich bleibt. 


Vor allem aber ist die theoretische Unterlage dieses Weber- 
schen Versuches unrichtig. Wenn je ein Onkometer über je eine: 
Hirnhemisphäre liegt und es wird ein Sympathikus -- es sei der 
linke — gereizt, so dass nach Weber Volumenzunahme der linker 
Hemisphäre eintritt, dann wird auch eine solche der anderen ein- 
treten müssen, ohne dass in letzterer eine Vasodilatation Platz zu 
greifen braucht: 


1. durch mechanische Verdrängung durch die linke Hemi- 
sphäre; 

2. weil durch die Vasodilatation der Gefässe dieser Seite 
der sie umscheidende Liquor abgedrängt wird und nun 
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zunächst vom 3. Ventrikel aus nach der anderen Hemi- 
sphare‘ausweichen wird; 
3. ist es wahrscheinlich, dass durch die Sympathikusreizung 
die Produktion des Liquor beeinflusst wird, die sich 
_ auch bei einseitiger Reizung gleichsinnig in beiden 
Hirnfalten manifestieren wird. Es ist nicht wahrschein- 
lich, dass die Abflussmöglichkeit für den Liquor durch 
einige Löcher der dem Trepanationsloch angeschraubten 
Metallkapsel genügt, um eine intraventrikuläre Druck- 
steigerung sofort auszugleichen, ohne dass sie das Hirn- 
volumen beeinflusst. 


Auf Grund meiner Resultate muss ich den Hürthleschen An- 
schauungen beipflichten, dass bei Sympathikusreizung nur auf der 
gleichseitigen Hirnhemisphäre Vasokonstriktion auftritt. Die Dif- 
ferenzen beziiglich der Volumenschwankung, die Weber bei Sym- 
pathikusreizung erhält, teils Volumenabnahme, teils — und zwar in 
der Mehrzahl der Fälle — Volumenzunahme, lassen wiederum be- 
dauern, dass die Reizstärke nie angegeben wird und auch die Be- 
zeichnung der Art des Versuchstieres oft fehlt. 

Wenn nach ,Sympathikus"reizung die Zunahme des Hirn- 
volumens von so lebhafter Vergrösserung der Volumenpulse begleitet 
ist, die Weber selbst als Folge der Reizung beigemischter depres- 
sorischer Fasern bezeichnet, so sollte dieser Nerv nicht mit dem 
Namen N. sympathicus belegt werden. 

Mir erscheint: die Erklärung aa dass bei schwachen 
Sympathikusreizungen die Drucksteigerung auch im Circulus Wilisii 
zum Ausdruck kommt, dass aber bei stärkeren Reizen und der ihnen 
" folgenden erheblichen Druckzunahme in der gleichseitigen Karotig 
die Wirkung der reflektorischen Depressorreizung das Bild be- 
herrscht. 

Bezüglich der Weber schen Kurve (Fig. 3, Reizung des linken 
Depressors) ist darauf hinzuweisen, dass die Volumenkurve der 
rechten Hemisphäre vor Eintritt der Reizung eine vom allgemeinen 
Blutdruck unabhängige Zunahme zeigt. In der unteren Kurve (rechte 
Hemisphäre) ist der Volumenabfall doppelt so stark wie in der 
oberen. Ausserdem werden die Volumenpulse in der Kurve der 
linken Hemisphäre während des Abfalles bedeutend kleiner als die 
der rechten, während nach Abklingen der Reizwirkung die Volumen- 
pulse beider Hirmhälften gleich sind. Das Hirnvolumen steigt lang- 
sam zum alten Stand, während der Blutdruck schnell auf die alte 
Höhe und darüber sich erhebt. Reizstärke und Reizschluss sind nicht 
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notiert. Es ist das Bild einer Reizung des linken Sympathikus mit 
der durch sie ausgelósten Depressor-Erregung. Auf der Reizungs- 
seite macht sich die Sympathikuswirkung durch das Kleinerwerden 
der Volumenpulse, die den Ausdruck der Vasokonstriktion darstellen, 
geltend. Es entspricht dies unseren Ergebnissen bei Sympathikus- 
reizung auf der kanülenfreien Seite. 

Ich vermag mich der Ansicht Webers, dass bei Depressor- 
reizung der Blutgehalt beider Hemisphären in völlig gleicher Weise 
mit dem Blutdruck sinkt und später wieder mit ihm ansteigt, nicht 
anzuschliessen, soweit er dabei eine selbständige Betätigung der 
Hirnvasomotion ablehnt. 

In unseren Versuchen erkennt man bei Geteste am 
Höherwerden der Pulse die Tonusherabsetzung der Gefässwand. Ich 
möchte sie auf eine Verminderung des Liquordruckes zurückführen 
und hervorheben, dass sie trotz der bestehenden Blutdrucksteigerung 
zum Ausdruck kommt. 

Bei Depressorreizungen scheint die Dilatation der Hirngefässe 
keine aktive zu sein. 

Die übrigen Versuchsergebnisse Webers und die daraus ge- 
zogenen Schlussfolgerungen möchte ich auf Grund meiner Befunde 
nur so weit besprechen, als dies, ohne Parallelversuche angestellt 
zu haben, berechtigt ist. Da ich durch meine Versuche nicht zu der 
Annahme veranlasst wurde, dass die Wirkung der Sympathikus- 
reizung auf die Hirngefüsse reflektorisch zustande kommt, so hat 
die Mitteilung Webers für mich nichts Überraschendes, dass die 
Sympathikuswirkung auch nach Ausschaltung des Vasomotoren- 
zentrums in der Medulla oblongata zustande kommt. Nur dürfte dann 
bei Sympathikusreizung auf der kanülenfreien Seite die durch 
Depressorerregung reflektorisch zustande kommende Senkung des 
allgemeinen Blutdruckes beeinflusst werden. 

Weber fand, dass mindestens die dilatatorische Wirkung der 
Sympathikusreizung auf die Hirngefässe nicht von dem Vorhanden- 
sein des allgemeinen Vasomotorenzentrums in der Medulla oblongata 
abhängig ist. Bei Nikotin-Applikation auf das Ganglion superius, 
auch bei intravenöser Einführung dieses Giftes sah er nach Sym- 
pathikusreizung regelmässig nur dilatatorische Wirkung. Er schliesst 
aus seinen Nikotinversuchen, dass „bei der Sympathikuswirkung 
auf die Hirngefässe nur die verengernd wirkenden Fasern echte 
sympathische Gefässnerven sind, die dilatierend wirkenden sind sen- 
sible Fasern, die reflektorische Erweiterung der Hirngefässe herbei- 
führen. Da diese reflektorische Wirkung auch noch nach Zerstörung 
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des Vasomotorenzentrums iu der Medulla eintritt, so muss dieser 
Reflex durch ein anderes Vasomotorenzentrum für die Hirngefásse 
vermittelt werden, das himwärts von dem zerstörten Zentrum ge- 
legen ist”. 

„Durch Erregung aller peripheren sensiblen Nerven kann eine 
aktive Dilatation und Konstriktion der Hirmgefässe herbeigeführt 
werden. In selteneren Fällen kann jede dieser beiden Beeinflus- 
sungen allein auftreten. Fast immer aber tritt unmittelbar nach 
dem Reiz eine aktive Gefässerweiterung im Gehirn ein, die meist 
kurz darauf von einer längerdauernden Verengerung der Hirngefässe 
abgelöst wird, die beträchtliche Blutdrucksteigerungen überwinden 
kann. Einseitige Reizung beeinflusst auch hier beide Hemisphären 
in völlig gleicher Weise.“ 

Auf Grund der eigenen Versuche möchte ich statt „fast immer“, 
soweit der N. trigeminus in Frage kommt, „manchmal“ setzen. 
Ich habe oben darauf hingewiesen, dass der Effekt des Reizes wohl 
von der Qualität desselben abhängig ist. Die Fehlerquelle, welche 
Wcberzur Annahme der gleichmässigen Beeinflussung beider Hirn- 
hemisphären führt, wurde oben besprochen. 


„Nach eingehender Zerstörung und Ausräumung der Medulla 
bewirkt Reizung eines beliebigen Punktes der Hirnrinde eine auf 
beiden Seiten gleichmässig starke aktive Erweiterung der Hirn- 
ecfässe beider Hemisphären. Diese Wirkung kann nur durch reflek- 
torische Einwirkung der Hirnrinde auf das noch unbekannte Vaso- 
motorenzentrum zustande kommen, das schon durch die Ergebnisse 
S una 12 gefordert wurde und hirnwärts von der Medulla gelegen 
sein muss.“ 

Die Medulla war ausgeräumt, die Höhle tamponiert; hier wäre 
¿vine Angabe über den Abfluss von Liquor cerebro-spinalis durch 
dia Onkometerréhrenéffnungen von grossem Interesse. Nach den 
Kurven zu schliessen, scheint die Zunahme des Hirnvolumens vor- 
züglich auf Rechnung des Liquor zu setzen sein. Besonders in 
Fig. 35 und 34 sehen wir während der Reizzeit einen nur geringen 
Anstieg des Volumens, erst nach Reizschluss vollzieht sich der 
Anstieg zum Gipfel und zeigt sich die Vergrösserung der Volumen. 
pulse. Nur ganz langsam fällt die Kurve ab. Sie erinnert durchaus 
an diejenige, welche man z. B. nach Reizung der Nasenmukosa 
vom Hirndruck, der im Sinus longitudinalis gemessen wurde, erhält. 

Aus seinen Versuchen schliesst Weber, dass nach Reizung 
einer kleinen Rindenstelle der einen Seite auch die Gefässe der 
anderen Hirnhemisphäre dilatiert. würden. Der Blutdruck in der 
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Karotis blieb in diesen Versuchen trotz des langanhaltenden, nicht 
unbedeutenden  angeblichen  vasodilatorischen Reizeffektes völlig 
gleidh, ohne jede Schwankung. Auch ich méchte mit Weber einen 
inneren Hirnreflex annehmen. Weber fordert ein hirnwärts von der 
Medulla gelegenes noch unbekanntes Hirnvasomotorenzentrum. 
„Zuerst war es die Volumenzunahme des Hirns, die noch nach 
Ausschaltung aller sympathischen Fasern durch Nikotin und nach 
Zerstörung des Vasomotorenzentrums in der Medulla bei Reizung 
der Fasern des Halssympathikus vor dem Ganglion stellatum ein- 
trat, und dann die Volumenzunahme des Hirns bei Reizung des 
Halsmarkes nach Durchschneidung des Markes unter der Reizstelle, 
während bei Reizung derselben Stelle sich alle vom Vasomoteren- 
zentrum abhängigen Gefässe nur kontrahieren. Die Annahme eines 
solchen Vasomotorenzentrums, speziell für die Hirngefässe, muss 
nach diesen drei übereinstimmenden Ergebnissen als gesichert er- 
scheinen und die völlig gleiche Art des allmählichen Eintretens und 
Vergehens dieser Volumenzunahme des Hirns bei der sensiblen Rei- 
zung, die durch sympathische Fasern vermittelt wird, lässt es als 
gewiss erscheinen, dass der Erfolg dieser drei verschiedenen Arten 
der Beeinflussung wirklich durch reflektorische Beeinflussung des 
Vasomotorenzentruns für die Hirngefässe herbeigeführt wurde. 


In Webers Schlussfolgerung ist der Rolle, die der Liquor 
cerebro-spinalis bei der Volumenzunahme des Hirns spielt, wohl 
nicht genügend Rechnung getragen worden. Durch die Ab 
flussmóglichkeit an zirkumskripter Stelle der Konvexität (Ouko- 
meterrohr-Löcher) dürfte er kaum völlig ausgeschaltet werden, wie 
durch gleichzeitige Untersuchung des Druckes im Sinus longi- 
tudinalis, der dem im Subarachnoidealraum parallel läuft, erwiesen 
werden könnte. 

Auf Grund unserer Versuche ist ein hirnwärts von der Medulla 
gelegenes, unbekanntes Vasomotorenzentrum nicht zu fordern. 
Wiederholt aber müssen wir auf die Wichtigkeit der Regulation 
der Produktion und der Abfuhr des Liquor cerebro-spinalis für die 
Bewegungen der Hirngefässe und das Volumen des Gehirns hin- 
weisen. Wo der Regulationsmechanismus liegt, darüber kann man 
nur Vermutungen äussern. Wahrscheinlichkeitsgründe sprechen da- 
für, dass wir ihn in der Hypophysis zu suchen haben, als deren 
Gefäss- und Sekretionsnerven der N. sympathicus und der N. depressor 
(Ganglion cervicale superius) in Betracht kommen. 

Wenn nach unseren Versuchsergebnissen eine aktive Dilatation 
der Himgefässe wenig in Frage kommt, so ist es untersuchenswert, 
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ob dies: in Besonderheiten des Baues der zerebralen Gefüsswand, 
vor allem im Verhalten der Längsmuskelschicht und der elastischen 
Elemente zum Ausdruck kommt. Ich zitiere im folgenden aus der 
Arbeit von Evensen: „Beitrag zur normalen Anatomie der Hirn- 
gefässe“ dasjenige, was auf eine Sonderstellung der Gefässe des 
Gehirns gegenüber denen des übrigen Körpers schliessen lässt. 


In den grossen extrakraniellen Arterien trifft man bekanntlich ausser- 
halb der Endothelzellen eine besonders feingestreifte Schicht mit sternförmigen 
Bindegewebszellen und elastischen Fasern. Nach Heubner und Triepel 
fehlt diese Schicht in den Arterien der Hirnbasis und der Pia. 

Die unter dem Endothelrohr folgende Lage der elastischen Membran 
ist in den Hirnarterien besonders schön entwickelt. Sie besteht aus einer 
grossen Reihe von ausserordentlich feinen Blättchen. 

An den äusseren Leisten der elastischen Membran befestigen sich Binde- 
gewebsfasern, elastische Fasern und in longitudinaler und schräger Richtung 
angeordnete Muskelzellen, die in den grossen und grösseren Hirnarterien 
jedoch keine kontinuierliche Lage bilden. 

Nur in den grössten Hirnarterien kommen dickere Bündel mit längs- 
verlaufenden Muskelfasern zwischen den zirkulären und schrägen vor. 

Die Muskelzellen liegen in den grösseren Hirnarterien in mehreren, manch- 
mal bis 20, Lagen aufeinander. .. Die elastischen Fasern verlaufen parallel 
mit den Muskelzellen. Eine äussere elastische Membran ist in diesen Arterien 
nicht vorhanden. Ausserhalb diesen, der Adventitia zugehörigen Fasern finden 
sich einige, sich manchmal kreuzende Züge längs- und querverlaufender Muskel- 
hiindel. Von da an treten die elastischen Fasern reichlich auf und durchflechten 
sich nach allen Richtungen. Die Hauptmasse jedoch verläuft longitudi- 
nal. An einigen Stellen findet sich eine innere und äussere Tängsfaserschich! 
und eine mittlere Querfaserschicht. An anderen Stellen fehlt die letzte. Überhaupt 
lásst sich eine Regel für den Faserverlauf kaum aufstellen. 

Die innersten elastischen Fasern der Adventitia sind verhältnismässig 
fest gefügt und verlaufen gerade. Zwischen ihnen können die erwähnten longi- 
tudinalen Muskelfasern eingelagert sein; auf diese Fasern folgt in den grossen 
Pialarterien eine zellenarme, bisweilen zellenfreie, sehr lockere Schicht und 
nach aussen von dieser treten die welligen Fasern auf mit eingestreuten, un- 
regelmässig geformten Bindegewebszellen und den Adventitiakernen. Die letzteren 
können in der Randzone der grössten Gefässe ziemlich dicht stehen, mit der 
Abnahme des Kalibers werden sie rasch spärlich. 

Man könnte glauben, dass die äussere Begrenzung der adrentitiellen Scheide 
scharf wäre, das Gewebe ist hier indessen auffallend locker. 

Ob es in der adventitiellen I,ymphscheide auch besondere Endothelien gibt, 
ist eine noch nicht entschiedene Frage. Mit dem Kleinerwerden der Arterien 
nimmt die Adventitia im Verhältnis zur Quermuskulatur an Dicke mehr und 
ınchr ab. Das gleiche gilt auch für die elastischen Elemente sowohl nach ihrer 
Anzahl als mit Rücksicht auf ihr Kaliber. Die elastische Membran ist bis in 
die kleinsten Arterien zu verfolgen. Schon die mittelgrossen Pialgefässe haben 
keine Längsmuskeln mehr. So lange die Muskelschicht aus mehreren 
Lagen von Muskelzellen gebildet wird, kommen in der Adventitia längsver- 
laufende elastische Fasern im allgemeinen vor; wo aber nur eine 
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oder ein paar Lagen von Muskelzellen sich finden, sind keine elastischen Fasern 
mehr zu sehen, weder in der Adventitia noch in der Muskelschicht. In dem 
kleinsten Arterien mit einer einfachen Schicht von Quermuskeln werden die 
Muskelzellen länger, so dass eine einzige Zelle oft mehr als die Hälfte des 
Endothelschlauchs umspannen kann. Sie liegen dann entweder ganz quer 
oder stehen in einem leichten Winkel zur Längsachse des Gefässes und greifen 
ineinander wie die Finger gefalteter Hände. 


In den kleinsten Arterien ist die Adventitia zu einer einfachen Kontur 
verschmälert. 


Die Gefässe, die den Übergang von Arterien und Kapillaren vermitteln, 
präkapilläre Arterien oder Arteriolen genannt, kennzeichnen sich dadurch, 
dass sie keine Muskelschicht, wohl aber vereinzelte querliegende Muskelzellen, 
eine ganz feine elastische Membran und, wie schon erwähnt, eine schmächtige 
adventitielle Scheide erkennen lassen. 


Die Muskelhaut der in die Hirnrinde dringenden Arterien besteht aus einer 
einzigen Lage von Muskelzellen. 


Die aus den Kapillaren hervorgehenden kleinen Venen sind in bezug 
auf ihren Bau von den Arteriolen nicht zu unterscheiden, haben also auch ihre 
elasusche Membran, was in funktioneller Hinsicht von Bedeutung ist. Die 
elastische Membran setzt sich auch in die kleineren intrazerebralen Venen fort, 
verliert sich aber mit der Zunahme des Kalibers und ist in den zrösseren 
Venen, besonders des Markes, nicht mehr sicher zu erkennen. 


Die Wand der Hirnnerven ist im Verhältnis zum Lumen ausserordentlich 
dünn, oft mehr ungleichmässig und im Querschnitt vielfach gebuchtet und erhält 
keine Muskelzellen.“ 


Wir dürfen wohl in der überaus mangelhaften Entwickelung der 
Längsmuskulatur der arteriellen Hirngefässe einen Beweis für unsere 
Annahme erblicken, dass die aktive Dilatation bei ihnen keine oder 
nur eine unbedeutende Rolle spielt. Die Muskellosigkeit der grossen 
Venen spricht dafür, dass ihr Lumen durch den Druck des sie um- 
gebenden Liquors reguliert wird. Der Bau der kleinen Venen könnte 
dafür sprechen, dass bei Konstriktion der Arteriolen auch der Ab- 
fluss in die kleinsten Venen erschwert und damit einer stärkeren 
kapillären Anämie im Hirn vorgebeugt wird. 


Die gute Ausbildung der elastischen Elemente entspricht den 
Anforderungen, die man bezüglich einer baldigen Wiederherstellung 
der durchschnittlichen Kalibrierung an die Hirngefässe stellen muss. 


Klinische Schlussfolgerungen. 


Bezüglich der Beeinflussung der Basedowschen Symptome 
von der Nase aus, welche den Ausgangspunkt dieser Arbeit bildet, 
können aus den Versuchsergebnissen folgende Schlüsse gezogen 
werden: 
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1. Durch zarte Reize, wie vorsichtige Watte- und Sonden- 
berührung der Nasenschleimhaut und schwache Ströme 
lässt sich eine Blutdrucksenkung, 


durch kräftiges Aufdrücken einer Sonde oder dgl., durch 
kalten Spray, durch Ätzungen und durch stärkere gal- 
vanische Ströme eine Blutdrucksteigerung erzielen. 

3. Befindet sich vor der Reizung das Vasomotorenzentrum in 
Erregung, so ist die Reaktion besonders lebhaft. 


4. Die Reizung der Nasenmukosa beeinflusst in besonders 
hervorragender Weise die zerebrale Vasomotion. 


5. Der Reizeffekt zeigt sich in Kontraktion der Gefässe der- 
selben Himhälfte. 


Als Reizquelle zeigt sich am wirksamsten der Druck, der mit 
einer kalten Sonde auf die untere Muschel ausgeübt wird. Die 
Galvanokaustik erweist sich weniger wirksam als die Ätzung mit Acid. 
trichloraceticum. Bei ihr wird eine von der allgemeinen Blutdruck- 
schwankung unabhängige Beeinflussung der Hirngefässe vermisst. 
Zu berücksichtigen ist, dass es sich hier im Gegensatz zu den Verhält- 
nissen am Menschen nur um die Beobachtung der kurz nach der 
Reizung auftretenden Blutdruckschwankungen handelt. 

Da die Versuche an kuraresierten Tieren angestellt wurden, 
konnte der Einfluss der Nasenreizung auf die Atmung nicht be- 
obachtet werden. Nur in einem Falle wurde am nicht kuraresierten 
Kaninchen der Einfluss der Nasenreizung auf die Larynx- und 
Atmungsmuskulatur beobachtet. 

Die am urethanisierten und kuraresierten Tier erhaltenen Ver- 
suchsresultate können natürlich nur mit Vorbehalt auf den Menschen 
übertragen werden. Jedoch erlauben uns die Reizergebnisse beim 
Tier gewisse Rückschlüsse, die wir für einen vorsichtigen Erklä- 
rungsversuch der Resultate der Muschelätzung bei Morbus Basedowii 
verwerten dürfen. 

Bei der Basedowschen Krankheit besteht nach meiner Auf- 
fassung !) eine Hypersekretion der Thyreoidea plus relative Insuf- 
fizienz der Nebennieren (inkompensierte Hyperthyreoidie), infolge 
dessen befinden sich die Depressoren im Zustand grosser Reizbar- 
keit [v. Cyon, Asher und Flack). Trifft die Nasenschleim- 
haut eines solchen Individuums, dessen Tendenz zur Vasodilatation 
bei schwachen Nasenreizen in starker lokaler und konjunktivaler 
Gefässerweiterung zum Ausdruck komnt, ein starker Reiz, wie z B. 


Lo 
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1) R. Hoffmann, Miinch. med. Wochenschr. 1908. 
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eine galvanokaustische Atzung, so wird das Vasokonstriktorenzentrum 
machtig erregt. Es kommt eine Umstimmung der Vasomotorenzentra 
zustande‘ eine Gefässtonuserhöhung im Bereiche des Kopfes und 
Halses setzt die Sekretionsgrösse der Schilddrüse (und der Hypo- 
physe [? |) und damit die Erregbarkeit des gleichseitigen Depressors 
herab. 

Bezüglich der Erklärung des Auftretens und des Zurückgehens 
des Exophthalmus und der übrigen Augenerscheinungen verweise 
ich auf meine frühere Arbeit!). Welche Rolle der Depressor und 
die Hypophysis beim Zustandekommen des Basedow-Bildes, speziell 
des Exophthalmus spielen, bleibt weiteren Untersuchungen vorbe- 
halten. Ich möchte nur nochmals auf die praktische Folgerung für 
die Therapie des Morbus Basedowii hinweisen, nämlich dass durch 
Resektion des Ram. externus des N. laryngeus sup. nicht nur die 
Vasodilatatoren der Schilddrüse, sondern auch die zentripetale De- 
pressorleitung getroffen wird. 

Die unter I. angeführten Reizergebnisse erlauben Rückschlüsse 
auf die Entstehung nasaler Reflexneurosen. 


Sichere Fälle, in denen die Erscheinung des ausgesprochenen 
Mortus Basedowii durch einen Reizzustand in der Nase hervor- 
gerufen worden war, sind mir nicht bekannt. 


Dagegen ist in einem nicht geringen Prozentsatz das bronchiale 
Asthma auf Reizungen der Nasenschleimhaut zurückzuführen, die 
denen unter I. angeführten entsprechen. Bei unseren Versuchen 
konnten wir infolge der Kuraresierung der Tiere die Beeinflussung 
der Atmung nicht beobachten. An einem nicht kuraresierten Tier 
(Versuch XVII) konnten bei direkter Inspektion die nach Nasen- 
reizung auftretenden Spasmen der Kehlkopfmuskulatur und die durch 
Husten sich manifestierenden Kontraktionen der Atmungsmuskulatur 
festgestellt werden. Beim Asthmatiker sieht man durch das Broncho- 
skop die Rötung der Tracheal-Bronchial-Mukosa, sowie die Kon. 
traktion der Trachealmuskulatur, die nicht selten durch die oben 
erwähnte Therapie oder auch durch Adrenalinapplikation in der 
Nase oder in der Luftröhre beseitigt werden können. 

Über die Auslösung und die Beeinflussung der Darmneurosen von der 
Nase her liegt kein sicheres klinisches Material vor. Die Bewegungen des 
Uterus lassen sich durch Nasenreizungen auslösen, wovon man sich durch 
direkte Inspektion am tierischen und menschlichen Uterus überzeugen kann. 


Die Möglichkeit, dysmenorrhoische Beschwerden durch Nasenreize zu beein- 
flussen, konnte auch ich häufig in einwandfreier Weise nachweisen. 





1) R. Hoffmann, Zeitschr. f. klin. Medizin. 1909. 
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Die spezielle Wirkung auf die Hirngefässe durch die experi- 
mentelle Nasenreizung' gibt eine Erklärung dafür, dass gewisse Hemi- 
kranieformen sich von der Nase aus günstig beeinflussen lassen. 

Auch die Bekämpfung gewisser subjektiver, auf Vasodilatation 
beruhender Ohrgeräusche durch Reizung der Nasenschleimhaut er- 
hält durch obige Untersuchungen eine feste Basis. 

Die Beeinflussung des Druckes des Liquor cerebro-spinalis durch 
Nasenreizung hat bis jetzt keine klinische Verwendung gefunden. 
Wenn bei Lumbalpunktion der Liquor cerebro-spinalis gar nicht 
oder sehı schwach abfliesst, könnte man versuchen, durch einen 
Nasenreiz ein besseres Abströmen hervorzurufen, wie dies auch 
durch Chloräthylbesprayung der unteren Extremitäten erreicht 
werden kann. 

Für den Otologen ist die Bewegung des Liquor cerebro-spinalis 
von besonderem Interesse, weil er als Perilymphe für die Funktion 
des Ohrlabyrinths von Bedeutung ist. Druckverschiebungen im Liquor 
werden sich auch im Perilymphraum geltend machen und so den 
Druck in dem in ihm suspendierten Endolymphraum beeinflussen 
können, damit auch die Gefässkalibrierung in letzterem und die 
Produktion und Respiration der Endolymphe. Dag Labyrinth wäre 
geeignet, die Funktion eines Liquor-Manometers' auszuüben, wozu 
es durch die Existenz des zwischen die Blätter der Kleinhirndura 
eingebetteten Sacculus endolymphaticus besonders befahigt ist. Unsere 
Ergebnisse erlauben auch den Riickschluss fiir das Labyrinth, dass 
durch Druckverschiebungen im Perilymph- und damit auch im Endo- 
lymphraum eine von dem in der Medulla gelegenen Vasomotoren- 
zentrum unabhängige Gefässbewegung zustande kommen kann, was 
für die Reflextheorie des sog. kalorischen Nystagmus von Bedeutung 
wäre, Hier könnten Nikotinversuche konform den Weberschen 
Auiklärung verschaffen. 


Bezüglich der Ergebnisse der Injektionen von Jodothyrin, 
Adrenalin, Pituitrin und dem Serum schilddrüsenberaubter Hammel 
und Strychnin verweise ich auf die speziellen Zusammenfassungen. 
Hervorheben möchte ich noch: bei der Adrenalin-Injektion brachte 
uns die Wiederholung eine Steigerung des Effektes, bei Jodothyrin- 
Injektion sah ich keinen wesentlichen Einfluss auf die Reizergebnisse 
(cfr. Asher und Flack); Pituitrin gab nach anfänglicher Blut- 
drucksteigerung eine Blutdrucksenkung, während welcher der Puls 
ganz elend wurde. Die Injektion von Serum thyreoidektomierter 
Hammel ergab eine Kurve, die der bei Pituitrin ähnelt und bestärkt 
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mich in meiner früher ausgesprochenen Annahme, dass das wirk- 
same Prinzip des Antithyreoidins eine adrenalinähnliche Komponente 
des Hypophysis-Sekretes ist. Die Strychninversuche bestätigen die 
Ergebnisse von Bayliss. 


Von grossem Interesse war für mich die Arbeit von Asher 
und Flack: „Die innere Sekretion der Thyreoidea“. Sie resumieren 
u. a. Zwei Hauptsachen, für die ich bereits 1908 gute Gründe an- 
geführt habe: 1. Die Abhängigkeit der Depressor-Erregbarkeit von der 
Thyreoidea-Sekretion und 2. die nahe Beziehung von Schilddrüse 
uni Nebennieren. Die Behauptung der beiden Autoren, dass daher 
berechtigterweise einzelne Symptome des Morbus Basedowii auf das 
Sekret der Nebennieren bezogen werden könnten, möchte ich im 
Sinne der von mir angenommenen relativen Insuffizienz der Neben- 
nieren auslegen, die dabei sehr wohl Hypersekretion zeigen können. 
Den Beweis dafür brachte die Arbeit Fränkels!), welcher im 
Blut von Basedow-Kranken vermehrten Adrenalingehalt des Blutes 
nachweisen konnte, während im klinischen Bild Symptome von Hyper- 
sekretion nicht zum Ausdruck kommen, sondern die einer relativen 
Insuffizienz. 


Ich möchte noch auf die Arbeit von Hoskins?) hinweisen, 
welcher durch Schilddrüsenfütterung eine Nebennieren-Hypertrophie 
hervorrufen konnte. 

1) Fränkel, Arch. f. exp. Path. Bd. 60. S. 395. 

3) Hoskins, Journal of med. Sciences. April 1911. S. 535. 
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Aus dem Ambulatorium für Hals- und Nasenkranke im Kranken- 
haus Wieden | in Wien. 


Ein Ansatzröhrchen für rückläufige Nasen- 
 spülungen. 


Von 
Professor Dr. Johann Fein. 


Mit 8 Abbildungen im Text. 


So sehr die Anwendung der Nasenspülungen zu prophylak- 
tischen Zwecken zu verwerfen ist, so unentbehrlich erscheint sie für 
die Therapie. Insbesondere sind hier diejenigen Krankheitsprozesse 
zu nennen, bei denen abnorm beschaffenes Sekret oder Geschwürs- 
material fortgeschafft werden soll. 

Die bisher üblich gewesenen Methoden der Nasen- 
spülungen leiden an zwei Kardinalfehleru. Einerseits gefährdet 
die von vorne nach Hinten eingebrachte Spülflüssigkeit in beträcht- 
lichem Grade das Gehórorgan und andererseits wird das ekel. 
erregende oder unter Umständen auch infektiöse Nasensekret in den 
Rachen und in den Mund weiterbefördert. 

Beide Übelstände lassen sich nur dadurch beheben, dass die 
Richtung des Spülwassers verkehrt, d. h. dass das die Nase durch- 
strömende Wasser nicht von vorne nach hinten, sondern von 
hinten nach vorne geleitet wird. 

Ich habe in Anlehnung an den von G. Müller iu Magde- 
burg zur Behandlung der Urethralgonorrhoe angegebenen Sanabo- 
apparat für die Nase einen Ansatz konstruiert, der mit den 
gebräuchlichen Spritzen oder Irrigatoren dureh 
ein kurzes Gummiróhrchen verbunden werden kann 
und der die Wasserstrahlen so austreten lässt, dass sie rückläufig 
gerichtet sind und eine genügend grosse Pulsionskraft besitzen, um 
leicht haftende Krusten, Schleim u. dgl. abzulösen und mitzunehmen. 

Der kleine Apparat (siehe Abbildung) besteht aus einem 10 cm 
langen dünnen Metallröhrchen, dessen eines Ende eine Olive für 
den kurzen Verbindungsschlauch trägt. Das andere Ende des Hóhr- 
chens ragt in eine stumpfkonische hohle Kapsel, deren Boden von 
vier schief verlaufenden Kanälchen durchbohrt ist. Die durch das 


a M -—- 





500 Johann Fein. |2 


Röhrchen gespritzte Flüssigkeit verlässt die Kapsel rückläufig in vier 
leicht divergenten Strahlen. Für engere Nasen ist die Kapsel flach 
hergestellt und an der Basis nur von zwei Bohrungen durchsetzt, 
so dass das Wasser nur in zwei Strahlen ausströmt. 

Das Röhrchen, das an jedem Spülapparat (Spritze, Irri- 
gator, Pumpe, Gummiballon usw.), der ein spitzzulaufendes 
Ende besitzt, angesetzt werden kann, wird von vorne in die Nase 
auf ungefähr 8 cm eingeführt. Die Einführung geschieht ähnlich 
wie beim Ohrenkatheter, zart und ohne Gewaltanwendung, in hori- 
zontaler Richtung parallel zum Nasenboden und nicht etwa nach 

- aufwärts gegen den Nasenrücken. 





a c 
a, Spülióhrchen in halber natürlicher. Grósse. 


b Kapsel in. doppelter natürlicher Grósse. 
c Kapselboden in doppelter natürlicher Grósso. 


Bei der Einspritzung der Flüssigkeit kann nun, auch wenn ein 
starker Druck angewendet wird, kein Tropfen in die Tube 
gelangen, da das freie Ende des Röhrchens gar nicht bis in den 
Rachen reicht, sondern nur in der Nase selbst nach verschiedenen 
Richtungen hin und her bewegt wird. 

Aus demselben Grunde unterbleibenauchdiewährend 
der Spülungen gewöhnlich auftretenden reflek- 
torischen Bewegungen, als Schlucken, Räuspern, Husten 
und Schnauben, die die häufigste Ursache für das Eindringen von 
Flüssigkeit in die Tubenöffnungen vorstellen. 

Der Kranke kann während der Spülung dürch die Nase oder 
durch den Mund atmen, ja sogar sprechen, ohne dass irgendwelche 
störende Reflexe auftreten. Nur muss der Kopf leicht nach vorne 
geneigt gehalten 'werden, damit das Wasser durch die vorderen 
Nasenöffnungen abfliessen kann. Dies ist die einzige Vorsichts- 
massregel, die während der Spülung zu beachten ist. 


em 
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Unter diesen Umstánden ist die Handhabung der Spülung so 
einfach und ungefährlich, dass sie unbedenklich dem Kranken selbst 
oder einer anderen Person überlassen werden kann. 

Manchmal tritt bei den ersten Einführungsversuchen ein Kitzel- 
gefühl in der Nase auf, das zu leichten "Hustenstóssen führen 
kann. Aber auch dieser Reflex hort bald auf, da rasch Gewóhnung 
eintritt. 

Wenn man als Verbindung ein gabelférmig geformtes Glas- 
oder Gummiröhrchen benützt, können auch beide Nasenseiten 
gleichzeitig, ausgespült "werden. 

Wenn die Nase von festhaftenden harten Krusten oder klebrigem 
Wundsekret erfüllt ist, geht natürlich zuerst, wie auch bei den 
anderen Methoden der Nasenspülungen, nur eine Erweichung und 
Aufquellung vor sich. Erst nach wiederholten Spülungen kommt das 
Sekret im Spülwasser zum Vorschein, oder muss bei Verschluss der 
einen Nasenseite durch die andere ausgeschnaubt werden. 

Wenn die Spülung wiederholt werden soll, muss vor dem jedes- 
maligen Aufziehen des Wassers in die Spritze das Röhrchen ab- 
genommen werden. Bei den Irrigatoren und ähnlichen Apparaten 
fällt diese Manipulation natürlich weg, weil das Wasser kontinuierlich 
läuft. 

Das Instrumentchen ist leicht zu reinigen und durch Kochen 
sterilisierbar. Jedem Röhrchen ist ein Draht beigegeben, mit dem 
die Bohrungen nach jedesmaliger Benützung zu reinigen sind, um 
Eintrocknung von Schleim zu verhindern. Der Herstellungspreis 1) 
ist verhältnismässig gering, so dass jeder Patient sich sein eigenes 
Röhrchen ohne grosse Kosten anschaffen kann. 

Mit der Anwendung des Rücklaufansatzröhrchens er- 
scheinen demnach die beiden eingangs erwähnten wichtigsten 
Forderungen einer ungefährlichen und zweck- 
mässigen Nasenspülung vollkommen erfüllt und 
insbesondere jene Gefahr,die bei den bisher üblich 
gewesenenMethodendasMittelohrbedrohtund dazu 
geführt hat, dass vor der Anwendung der Nasen- 
age gewarnt wurde, vermieden. 





1) justrumentenfabrik H Reiner in Wien I, Franzensring 22. 


Il. Gesellschafts- und Kongressberichte. 


Vereinigung westdeutscher Hals- und Ohrenärzte. 
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Buss. Böttger. | Horchler. 
Heermann. Recken. ' Ottersbach. 
Fleck. , Froning. Klare. 
Hirschland. | ' Schickendantz. , 4umbroich. 
Fabian. . Simon.  Leuwer. 
Reissmann. i Reusch. Henrici. 
Ricbrath. Berck Brunzlow. 


I. Vorstandswahl: 


Neuenborn, I.Voraitzender. | Blumenfeld, Beisitzer. | Reusch, Schatzmeister. 
Eschweiler, ll. : | Heermann, = | Moses, Schriftführer. 


Herr Haas: 


Pat. A. Sch., 27 Jahre alt, erkrankte im Januar 1920 an einer Anschwellung 
der rechten Wange, die mit starken Schmerzen und intensiver Rötung der 
befallenen Partie einherging. Nach ca. 8 Tagen griffen die Entzündungserschei- 
nungen auf die Nase über, während sie auf der rechten Wange nach und naclı 
abklangen. Die Nase schwoll stark an, war intensiv gerötet und zeigte anfangs 
ziemlich starke Druckempfindlichkeit, die aber im Laufe der Zeit sehr abge- 
nommen hat, während Rötung und Schwellung seit Beginn der, Erkrankung 
unverändert fortbestehen. Die Durchgängigkeit der Nase für Luft ist nahezu 
aufgehoben. 


Status praesens: Nase in toto, besonders aber in ihrer vorderen 
Partie stark vergrössert und verdickt. Die Haut ist gespannt und intensiv gerötet. 
Leichte Druckempfindlichkeit. Auf der rechten Seite der Nase ist ein ca. bohnen- 
grosser Knoten zu fühlen, der etwas stärkere Druckempfindlichkeit aufweist. 
An der Nasenspitze mehrere kleine ca. stecknadelkopfgrosse Knötchen, über 
denen die Haut einen wachsartigen Glanz zeigt. Die Rhinoscopia anterior 
ergibt Hypertrophie der unteren und mittleren Muscheln, die fast das ganze 
Lumen der Nase ausfüllen, die Rhinoscopia posterior zeigt ausser Hypertrophie 
der hinteren Enden nichts Besonderes. Rachen und Kehlkopf o. B. Auf Stirne 
und Brust makulöses Exanthem. Die Diagnose ist noch nicht einwandfrei fest- 
gestellt. Differentialdiagnostisch ist vor allem an Lues, dann an Rhinophym, 
Rhinosklerom, Granulosis rubra und an Granulom zu denken. 
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Nachtrag: Im weiteren Verlauf der Erkrankung wurde die Diagnose auf 
Lues gestellt, die ihre Bestätigung durch den Erfolg der eingeleiteten antiluetischen 
Kur erhielt. Die Nase hat an Volumen erheblich abgenommen, die Hautfarbe ist 
zur Zeit nahezu normal. Wassermann nicht gemacht. 


Diskussion: Bernd (Coblenz) glaubt, ein Erysipelas chroni- 
cum als wahrscheinlich annehmen zu sollen. Darüber kónnten am besten die 
Dermatologen urteilen. Es wird aber auf das Exanthem am Stamm und die An- 
wesenheit harter Drüsen am Unterkiefer !ánzuweisen sein, die an Lues denken 
lassen. 


Eschweiler: Ich halte die Erkrankung für eine Elephantiasis auf 
Grund einer Infektion. Welche Infektion dies ist, müsste bakteriolozisch resp. 
mikroskopisch noch festgestellt werden. 


Eschweiler, Bonn: Ein Fall von Osteom des Siebbeins. Mit Demon- 
stration des Tumors und der Róntgenplatten bespricht E. folgenden Fall: 


5 16 jähriges sehr gesundes Mädchen. Fintritt in die Behandlung am 
. V. 1920. 

Vor einem Jahre fiel dem Vater der Patientin auf, dass das Mädchen 
zuweilen schielte. Sie selbst bekam erst im Dezember 1919 subjektive Be. 
Sschwerden, indem sie beim Bücken, z. B. beim Schniiren der Schuhe, und beim 
Tanzen schwindlig wurde. Gleichzeitig fiel auf, dass das rechte Auge ,,grósser" 
wurde. Im April 1920 kam sie in Behandlung des Augenarztes (Prof. Reis. 
Es bestand ein Exophthalmus mit Verlagerung nach aussen und leicht abwärts. 
Keine Beweglichkeitsbeschränkung. Brechende Medien klar. Neuritische Ver. 
änderungen, wie bei beginnender Stauungspapille waren am oberen und tempo 
ralen Papillenrand zu schen. Das Gesichtsfeld für weiss war normal. Keine 
Doppelbilder. Sehschärfe = 5/19. 

Am 3. V. 1920 sah ich die Patientin zum erstenmal. Aus dem rechten 
Infundibulum quoll ein erbsengrosser glasiger Polyp vor. An seinem Grunde 
tastete die Sonde auf harten Knochen. Bei der Durchleuchtung waren die grossen 
Nebenhöhlen ganz hell. Etwas verstiirkte schleimige glasige Sekretion aus der 
rechten Nase. Am inneren Augenwinkel des rechten Auges ist in der Tiefe 
der Orbita ein harter Widerstand zu fühlen. Das Röntgenbild ergab auf der 
Frontalaufnahme einen zweimarkstückgrossen Schatten, scharf begrenzt und 
sehr dicht, welcher medial bis fast ans Septum, nach oben bis an die Schädel- 
basis und lateral bis in die Mitte der Orbita reichte. In der Sagittalaufnahme 
beginnt der vordere Schattenrand nahe der Nasenwurzel und reicht nach 
hinten bis auf 1 cm an den Schatten des Processus clinoideus anterior. Nach 
unten schneidet er mit dem Orbitalboden ab. 

Am 10. V. 1920 entfernte ich mit der kalten Schlinge zwei klein-bohnen. 
grosse Polypen, welche völlig gutartig aussahen. Als ich zum dritten Male 
mit der Schlinge einging, fand dieselbe beim Zuziehen harten Widerstand und 
unter starkem Zuge förderte ich ein linsengrosses gestieltes elfenbeinartiges 
Knochenstückchen zutage, auf dem polypöses Gewebe aufsass. 

Am 3. VI. 1920 kam die Patientin zur Operation. 

Tamponade des Nasenrachenraumes. Bogenschnitt von der Trochleagegend 
auf den Proc. front. des Oberkiefers, wie zur Siebbeinausräumung. Bei Ab- 
lösung der Weichteile kommt man sofort auf das knollige Tumorende, welches 
an der Verbindungsstelle von Stirnbein, Tränenbein und Stirnfortsatz des Ober 
kiefers aus dem Siebbein durchgebrochen ist und frei in die Augenhóhle hinein: 
ragt. Nach hinten hin ist die Papierplatte eingeschmolzen, so dass hier kaum 
mehr mit der Knochenzange gearbeitet zu werden braucht. Der Tumor ist etwas 
brenzlich, und zwar scheint er mit seinem hinteren Pol ganz frei zu liegen. 
wührend er an der Innenseite des vorderen Drittels auf der Unterlage festhaftet. 
An dieser Stelle, welche etwa der hinteren unteren Partie des Ductus nasce 
frontalis entspricht, wurde die Anheftung, resp. Wurzelstelle des Tumors, durch 
vorsichtiges Arbeiten mit dem sehr scharfen Meissel und Raspatorium ab- 
gelóst, so dass die grosse Knochenmasse ‘als frei im Siebbein und in der Orhita 
liegend zu fühlen war. Einige Schwierigkeit machte noch das Herauswälzen 
des Tumors aus seinem Bette. ohne den Bulbus zu sehr zu quetschen. Es 
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gelang aber, den Tumor mit einer Kugelzange fest zu fassen und ihn unter 
Drehung zu „entwickeln“. 

Als er unter schnalzendem Geräusch seinem Lager entschlüpfte, sank der 
Bulbus sofort tief nach hinten. Eine Revision der Höhle ergab nirgendwo frei- 
liegende Dura. Aus der Stirnhöhle, welche an ihrem Infundibulum eröffnet war, 
[loss etwas fadenziehender, leicht getrübter Schleim (Mukozele). Da, wo 
in der Nase die Polypen entfernt waren, bestand eine Verbindung des Tumor- 
lagers mit der Nasenhöhle. An dieser Stelle wurde ein kurzes Drain vom Nasen- 
loch her bis an das Tumorlager gefiihrt. Drahtverschluss der Hautwunde. 

Der Verlauf war ungestört. Am 6. VI. nahm ich — wie ich dies aus 
kosmetischen Gründen immer so früh tue — die Nähte heraus. Auch das 
Drain wurde entfernt, um den ‘Orbitalinhalt nicht zu lange mit der Nasen- 
höhle in Verbindung zu lassen. 

Wegen leichter fieber- und schmerzloser Schwellung der Weichteile am 
inneren Augenwinkel wurde noch eine Zeitlang feuchtbleibender Borwasser- 
verband getragen. 

Jetzt ist die Narbe normal, die Sehschärfe 5/,, die neuritischen Erschei- 
nungen an der Papille sind geschwunden. Es besteht ein leichter Exoph- 
thalmus, der aber nicht entstellend wirkt. Der Schwindel beim Bücken und 
Tanzen ist geschwunden. Die laterale Wand der rechten Nase ist im ganzen 
etwas vorgelagert und weist ein etwas irreguläres anatomisches Bild auf. 
Polypen sind indessen nicht mehr zu sehen. - 

Die Osteome des Siebbeins sind relativ selten, aber nicht so selten, 
dass sie nicht in der Literatur ausgiebig besprochen werden. Ich verweise 
z. B. auf die Darstellung durch Boenninghaus im Handbuch der 
speziellen Chirurgie des Ohres und der oberen Luftwege. l 

Einige Punkte in unserem Falle scheinen mir bemerkenswert. In der 
Anamnese war eine der ersten ‘Beschwerden Schwindel beim Bücken und 
Tanzen. Wahrscheinlich hat jeder Blutandrang zum Kopfe das Lager des 
Tumors beengt und dieser einen Druck auf die Schädelbasis ausgeübt. Ferner 
zählt unser Fall zu den sehr günstigen, und zwar trotz seiner bedeutenden 
Grösse. Es ist eben weniger die Grösse als der Sitz der Geschwulst, welcher 
die Gefahr bedingt. Je mehr die Wurzel des Tumors nach hinten liegt und je 
ınehr Beziehungen sie zur Schädelbasis hat, um so schwerer und gefährlicher 
ist die operative Entfernung. In beiden Punkten trafen wir in unserem Falle 
sehr günstige Verhältnisse. 


Kronenberg erinnert an einen Fall von Elfenbeinosteom der Stirn- 
höhle, über das er vor längeren Jahren berichtet hat. Es handelte sich um 
ein sog. totes Osteom. Ein grösseres und drei kleine Osteome lagen frei in 
der stark erweiterten Stirnhóhle in einem Granulationspolster, ein weiteres im 
Infundibulum inserierte mit einem dünnen Stiel im Siebbein. Der Patient, ein 
Mann im mittleren Lebensalter, ist rezidivfrei geblieben. 


Heermann fragt an, ob nicht von der Kieferhéhle aus das Osteom 
zu entfernen sei; Heermann hat zur Zeit einen Fall mit Osteom der Kiefer- 
hóhle in Behandlung, der in den unteren Nasengang und in das Siebbein 
weitergewachsen ist; er will versuchen von der Kieferhóhle aus auch das Osteom 
des Siebbeins zu entfernen. i 


Neuenborn hatte 1916 einen Fall von Osteom operiert, wo der 
Tumor hauptsächlich die Oberkieferhóhle ausfüllte. Tumor liess sich leicht 
entfernen, ging aber weiter auf Siebbein über. Nach 1 Jahr Osteom Siebbein 
versucht vom Oberkiefer vorzugehen, was nicht gelang. Operation von aussen 
Entfernung. Jetzt 3 Jahre danach anscheinend doch Rezidiv, obwohl Pat. sehr 
gut. aussieht. 


Eschweiler zu Anfrage Heermann: Ein Eingehen auf meinen 
Tumor von der Kieferhóhle aus würde ich für nicht richtig halten. Wenn irgend 
möglich, muss man die Wurzelstelle der Osteome zu Gesicht bekommen, damit 
man nicht im Dunkeln ablösen oder abbrechen muss. Gerade darin beruht 
ja die Gefahr der Duraverletzung. Wenn allerdings das Róntgenbild die Zuge- 
hórigkeit des Osteoms zur Kieferhöhle resp. dem Orbitalboden ergäbe, so wäre 
der keine sichtbare Narbe hinterlassende Weg durch die Kieferhöhle gangbar. 


Zeitschrift für Laryngologie Bd. X. H. 5. 33 





506 Gesellschafts- und Kongressberichte. [4 


Eschweiler: Fremdkörperextraktion aus der Speiseröhre. 


10 jähriger Knabe, der vor 10 Tagen hastig Erbsensuppe ass und dabei 
plötzlich über Fremdkörpergefühl im Schlunde klagte. Acht Tage lang nur 
Milchnahrung möglich, am Tage des Eintritts in die Behandlung hier wird 
auch Milch verweigert. In Narkose machte ich zunächst, um den Kehlkopf in 
toto von der hinteren Hypopharynxwand abzuziehen, Schwebelaryngoskopie 
und führt dann sehr leicht ein weites Bronchoskopie-Aussenrohr in den Ösophagus. 
Der Fremdkörper war eine rhomboide Knochenplatte von 2,5, 2,0, 1,6, 14 
Seitenlänge mit scharfen Ecken und Kanten. Er liess sich leicht extrahieren. 
Ich bespreche diesen Fall hier nur deshalb, weil die Röntgenuntersuchung ein 
bemerkenswertes Resultat ergab. Auf der I’rontalaufnahme deckte der Wirbel- 
schatten den Knochenschatten des Fremdkórpers so, dass man seine Existenz 
kaum ahnte. Im Schrägbild — Platte vorne links, Fokus hinten rechts vorne 
der Luftréhren-Kehlkopfachse — erschien ein winkelförmiger Schatten, dessen 
freie Spitzen nach oben lagen, so dass man ein sehr schwer zu entfernendes 
festgehacktes Knochenfragment annehmen musste (Demonstration). Dieses Miss- 
verhältnis zwischen dem Objekt und seinem Schatten ist wohl auf seinen 
spongiösen Bau zurückzuführen. 

Der Verlauf war gut. 


Simon macht darauf aufmerksaın, dass bei Genuss von Erbsensuppe in 
unzerkleinertem Zustand der Erbsen nicht selten Aspirationen in die Luft 
wego vorkommen. Ein Vagabund erbettelte sich in einem Hause Erbsensuppe, 
ass, fiel um und war tot. Die Obduktion zeigte die ganze Trachea mit den 
Erbsen vollgestopft. 


Buss, Münster i. W.: Demonstration eines Kehlkopfkarzinoms, das 
intra vitam mit Radium behandelt war. 


Es handelt sich um den Kehlkopf eines etwa 60 jährigen Mannes, letzterer 
konsultierte den Vortragenden im November 1918 wegen Heiserkeit, es fand 
sich auf dem linken Stimmband eine kleine höckerige Geschwulst, die ohne 
weiteres als Karzinom anzusprechen war. Der Patient lehnte den vorgeschlagenen 
operativen Eingriff ab. Vortragender sah ihn erst nach Jahresfrist (Nov. 1919) 
wieder im Zustande hóchster Asphyxie; die sofort vorgenommene Tracheotomie 
konnte das Leben nicht mehr erhalten. Der Kranke starb noch ain selben 
Abend. Der der Leiche entnommene Kehlkopf (Demonstration) zeigt eine 
ausgedehnte von der linken Seite ausgehende Geschwulst, die einen Höhen- 
durchmesser von etwa 12 cm hat und das ganze Kehlkopfinnere ausfüllt 
Vortragender erfuhr, dass der Kranke etwa 10—12 mal mit Radium — endo 
extra laryngeal — behandelt war; ‘eine Besserung war insofern erzielt, als 
bereits vorhandene Drüsenschwellungen zurückgegangen und die Atemnot zeit- 
weise geringer geworden war. Die Untersuchung des vorliegenden Kehlkopfs ergibt 
aber eine so ausgedehnte Karzinombildung, dass eine wesentliche Beeinflussung 
durch die Radiumbehandlung nicht festzustellen ist. Die Frage, ob die Radium- 
behandlung für Kehlkopfkarzinome angebracht ist, wird vom Vortragenden ver- 
neint, einmal wegen der überaus schwierigen Behandlung — es kommt ja nur 
endolaryngeale Anwendung in Betracht — sodann wegen der Unmöglichkeit 
einerseits eine exakte Dosierung, andererseits eine Kontrolle der erzielten 
Wirkung vorzunehmen. Die Radiumbebandlung wird sich einstweilen auf die 
leicht zugänglichen Karzinome, und zwar der Haut in deren unmittelbaren 
Nähe —: Eingang von Körperöffnungen — zu beschränken haben. Der vor- 
liegende Fall zeigt jedenfalls einen vollständigen Misserfolg der Radium- 
behandlung. 


Tiefenthal rat, bei Larynx die Killian-Brünningsche Auto 
skopie des Larynx sowie die Ösophagoskopie auszuführen, um sich über 
die Ausdehnung des Tumors (vor evtl. Operation) zu orientieren. 


Kronenberg hat sich zur Feststellung von beginnendem Hypopharyn:- 
karzinom mit Vorteil des von Gerber bzw. Blumenfeld angegebenen Spatels 
zur Vorziehung des Kehlkopfes bedient, der einen guten Einblick in den 
pharyngealen Teil der Speiseröhre ermöglicht. 
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Heermann, Essen: Radikaloperation vom Gehérgang aus. 


Heermann stellt die beiden ersten Kranken vor, bei denen er vom 
Gehörgang aus die Freilegung des Kuppelraumes und des Antrum vorgenommen 
hat. Die erste Kranke wurde am 26. X. 1918, der zweite am 1. III. 1919 
operiert. Ausser diesen sind bis jetzt 14 weitere Ohreiterungen operiert. 

Indiziert ist die Eröffnung vom Gehörgang aus beim Cholesteatom und 
der chronischen Mittelohreiterung, solange noch keine akutentzündlichen Er- 
scheinungen hinzugetreten sind und s fern eine genügend lange fortgesetzte 
konservative Behandlung keine Beseitigung der fötiden Eiterung gebracht hat. 

Das vorgezeigte Instrumentarium gestattet ein sicheres, übersichtliches 
und einheitliches Operieren, während bei dem Thiesschen Vorgehen der 
eine Arzt den Meissel führt und der andere den Meissel. f 

Der Vortrag erscheint ausführlich im Archiv für Ohrenheilkunde. 


Neuenborn: Bin selbst mit Dr. Schmitt bei Dr. Theiss gewesen 
und haben uns überzeugt, dass die Fälle 'tadellos waren. Herr Dr. Theiss hat 
uns mehrere Fälle voroperiert. Selbst habe ich einige 20 Fälle operiert, meist 
sehr guten Erfolg, aber auch Misserfolg gehabt. 


Hopmann unterstützt Heermanns Anregung. Wenn Indikation 
sehr eingeschränkt wird, also nur auf das nicht komplizierte Cholesteatom 
beschränkt wird, das allein durch die nicht aufhörende Eiterung lästig ist 
und dadurch eventuell gefährlich werden kann, so ist die Operation sehr 
empfehlenswert. 


nn nm nn mn —À 
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UL Bücherbesprechungen. 


Katz und Blumenfeld, Handbuch der speziellen Chirurgie des Ohres 
und der uberen Luftwege. Bd. Il. Lieferung 6. Die chirurgischen Er- 
krankungen des inneren Ohres von Prof. W. Utfenorue, Göttingen. 


Die vorliegende Abhandlung über das wichtigste und schwierigste Gebiet 
der Otologie, wo noch viel Neuland und Vieldeutigkeit und Verschiedenheit der 
Auffassungen herrscht, ist ihrem  wissenschaftlichen Gehalt nach eine der 
wertvollsten des Handbuches. 

Schon in der Gliederung des überaus schwierigen Stoffes hat Uffenorde 
eine sehr glückliche Hand gehabt, indem er in einem Allgemeinen Teil, der 
jedesmal den einzelnen Hauptabschnitten vorhergeht, rein begriffliche | Erórte. 
rungen und die verschiedenen wissenschaftlichen Anschayungen auf dem Gr 
biete der Leistungen und Störungen des kochlearen und Vorhof-Bogengang 
apparates an Hand der histologischen und klinischen Errungenschaften ın er 
schöpfender und kritischer Darstellung festlegt. Wenn die Beschreibung der 
einzelnen Operationsmethoden etwas kurz dabei ausfällt, so sieht Referen! 
darin eine gewisse Absicht, dass derartige Operationen, die schon technisch 
die schwierigsten der Otochirurgie sind und die in einem sehr verwickelten, 
räumlich kleinen Gebiet liegen, auch nicht durch eingehendste Beschreibung 
erlernt werden können. Auch. lassen sich ‘da Phasen der Operation nicht durch 
Zeichnungen wirklich klar zur Anschauung bringen, weil die Orientierung am 
Vorhof-Bogengangapparat nicht durch zeichnerische Projektion in eine Ebene 
klargestellt werden kann. Nach Ansicht des Referenten dürften für eine solch» 
Operationslehre nur eine grosse Anzahl stereoskopischer Bilder Klarheit schaffen. 

Uffenorde teilt den Stoff ein in I. die entzündlichen Erkrankungen des 
inneren Ohres, Il. die Verletzungen des inneren Ohres, Ill. die Geschwülst 
des inneren Ohres und des 8. Hirnnerven, IV. die Missbildungen des inneren 
Ohres und fügt in einem V. Abschnitt Eingriffe ani inneren. Ohr aus funkiie 
neller Anzeige hinzu. 

Es würde den Rahmen einer Besprechung bei weitem überschreiten, dem 
erschöpfenden Inhalt nur einigermassen gerecht zu werden, und ich muss mich 
daher auf Bemerkungen in grossen Zügen beschränken. 

Der umfangreichste und wichtigste Abschnitt behandelt die entzündlichen 
Erkrankungen des inneren Ohres. 

Im allgemeinen Teil werden die Entstehungsarten der Labyrinthitis in 
meningeale, metastatische und tympanogene behandelt und bei den letzten die 
komplizierten Symptome des Kochlear- und Vestibularapparates in klarer und 
kritischer Weise besprochen. Daran schliesst sich kurz die reine Operations 
lehre an. 

Im besonderen Teil sehen wir die tympanogene Labyrinthentzündung an der 
Hand von anschaulichen Krankengeschichten und wertvollen histologischen 
Präparaten auf vielen farbigen Tafeln gleichsam vor unserem Auge entstehen. 
Die Einteilung der Einbrüche einer Entzündung in das Labyrinth in 4 Gruppen 
macht uns die scheinbare Regellosigkeit klar und übersichtlich. Wir lernen in 
der ersten Gruppe den gewöhnlichen Einbruch der Infektion ins innere Ohr 
kennen als akuten Einbruch bei ak uer Eiterung: geschlossene Labyrinthitis. 
den chronischen Einbruch bei chronischer Eiterung: bei Cholesteatom, bei gr 
wöhnlicher Eiterung; den akuten Einbruch bei chronischer Eiterung. 
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Die zweite Gruppe zeigt uns Fälle mit ungewöhnlichem Einbruch der Ent- 
zündung ins innere Ohr von perilabyrinthären Herden aus bei akuter und 
chronischer Eiterung des Mittelolres. 

Die dritte Gruppe veranschaulicht Fälle mit sekundärer, teilweise oder 
vollständiger Sequestration im inneren Ohr. 

Die vierte Gruppe vereinigt Fälle von Cholesteatomeinbruch ins innere Ohr. 

Eine fünfte Gruppe umfasst die Tuberkulose des inneren Ohres in ex- 
sudativen und proliferativen Formen. 

Dann werden die endokraniellen Verwicklungen bei Entzündungen des 
inneren Ohres behandelt: 1. die umschriebenen: tiefer extraduraler Abszess, 
Sakkusempyein, Sinusthrombose, Hirnabszess; 2. allgemein verbreitete: Septo- 
meningitis. 

Nachdem in den einzelnen Gruppen das Krankheitsbild eingehend be- 
schrieben ist, wird die Erkennung und ausführlich die Anzeige zur Operation, 
der teilweisen oder radikalen Labyrinthoperation, besprochen. 

Zum Schluss behandelt Uffenorde in grossen Zügen die Prognose und 
die Folgezustände der Labyrinthentzündung 


II. Die Verletzungen des inneren Ohres teilen sich in zwei grosse Gruppen: 
Erstens solche, die nur die häutigen Teile des Labvrinthinneren. betreffen, und 
zweitens solche mit Kontinuitätstrennung der Labyrinthwiinde. 

Bei der ersten Gruppe sind erstens Erschütterungen besonders des Kopfes, 
zweitens starke Luftdruckschwankungen und drittens Detonationseinwirkungen 
die Ursachen. Dazu kommen noch die Labyrinthstórungen bei Caissonarbeitern 
und Fliegen. Es werden dann die Symptome beschrieben, die Diagnose auf- 
gebaut und die psychischen Störungen bei diesen Verletzungsarten behandelt. 

In der zweiten grossen Gruppe sind «ie Verletzungen des inneren Ohres 
mil Kontinmitätstrennung der Labyrinthwandungen eingehend beschrieben, die 
ut einem Referat bei der Mannigfaltigkeit der Verletzungsarten nur andeutungs- 
weise wiedergegeben werden können. Es sind einmal unmittelbare Verletzungen 
des Labvrinths vom Gehörgang aus und bei Mittelohroperationen und Ver- 
letzungen durch Kauter oder Chromsäure, vor deren in die Tiefe gehender 
Wirkung Uffenorde mit Recht warnt. Ferner führer Schussverletzungen des 
Schädels und Schädelbrüche zu solchen Kontinuitätstrennungen der Labyrinth- 
wände. Fine Anzahl guter Abbildungen veranschaulichen noch «die erschöpfen- 
den Ausführungen. 


If. Geschwülste des inneren Obres und des 8. Ilirnnerven. Primäre Tu- 
moren des inneren Ohres sind äusserst selten. Fast alle Tumoren stammen aus 
der Nachbarschaft des Labyrinths und sind überwiegend Plattenepithelkarzinome 
und Sarkome. Ein wesentlich grésseres klinisches Interesse haben die solitären 
Akustikustumoren, Fibrome, die vom Akustikus-Fazialisstamm ausgehen. Durch 
Anwendung der labyrinthären und vestibnlären diagnostischen Methoden kann die 
Diagnose jetzt wesentlich sicherer aufgebaut werden. 

Zur Entfernung dieser Kleinhirn-Britckenwinkelgeschwiilste will Uffen- 
orde den. translabyrinthüren Weg gewählt sehen, weil er erstens viel unge- 
fährlicher ist als die Krausesche Methode vom Hinterhaupt her, weil man 
extradural bis an die Geschwulst dringt, ferner weil die translahbyrinthäre Methode 
allein imstande ist, einen Tumor, dessen primäre Ausgangsstelle im Grunde 
des Meatus acusticus internus ist, vollständig zu entfernen. Endlich kann, wenn 
wirklich der Tumor zu gross sein sollte, immer noch der Weg vom Hinterhaupt 
her besehritten werden. 


Im IV Abschnitt werden die Missbillungen «des inneren Ohres behandelt, 
die zwar kein chirurgisch-therapeutisches. aber um so mehr entwicklungsgeschichl- 
liches Interesse haben. Es handelt sich hauptsächlich um 3 Gruppen, 1. um kom- 
binierte Mittelohr-Labvrinthanomalien mit Knöchernem Verschluss der Fenster, 
23, um. Entwicklungsstórungen des Epithels des häufigen Labyrinths und 3. um 
sehr seltene Fälle von schwerster Missbildung mit Aplasie des ganzen Labyrinths. 

Zum Schluss erörtert Uffenorde Eingriffe am inneren Ohr aus funk- 
tioneller Anzeige, die in der Absicht gemacht werden, um uperträgliche Reiz- 
erscheinungen seitens der Schnecke und anhaltende Dekompensationserschei- 
nungen seitens des Vorhof-Bogengangsapparates mit ihren schweren Störungen 
zu beseitigen. 
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Die Eingriffe zur Hórverbesserung bei Otosklerose wie Stapesmobilisation, 
Stapesextraktion, Punktion des Ligamentum annulare und des runden Fensters, 
Sakkuseróffnung, Anlegung einer Fistel am lateralen Bogengang haben kaum 
irgendwelche Berechtigung. Etwas weniger bedenklich sind zwar die Eingriffe aus 
demselben Grunde am Mittelohr, aber auch mehr als unsicher. Die seltenen 
Erfolge in einzelnen Fällen ermutigen angesichts der grossen Gefährlichkeit nicht 
sonderlich. 

Dem Verlage gebührt wieder grosse Anerkennung für die gelungenen Aus- 
führungen der 14 farbigen Tafeln. Harry Haenisch, Kiel. 


Martin H. Fischer, Infektionen der Mundhöhle und Allgemeinerkran- 
kungen. Autor. deutsche Ausgabe von Dr. med. Ida M. Handovsky. 
47 S. Theodor Steinkopf, Dresden und Leipzig. 1921. M. 5.—. 


Der amerikanische Bakteriologe B. Wherry hat die auch uns wohl- 
. "bekannte Tatsache besonders betont, dass der Typus von Bakterien und dem- 
entsprechend ihre Virulenz sich mit der Variation des Kulturbodens verändern 
kann. Sein Landsmann E. C. Rosenow hat diese Erscheinung an den 
Streptokokken genauer studiert und nach dem Verf. die Identität von Strepto- 
coccus pyogenes, longus, brevis, erysipelatis, rheumaticus, endocarditidis (viri- 
dans) bewiesen, Jdentität nicht nur in der Morphologie, sondern auch in ihrer 
Wirkung. Fischer nimmt, gestützt auf Tierversuche, an, dass eine ganze 
Reihe alltäglicher Erkrankungen, z. B. Appendizitis, Cholezystitis, Endokarditis, 
Muskelrheumatismus, Myokarditis, Nephritis, Ulcus ventriculi und noch ver- 
schiedene andere auf einer infektiösen Embolie beruhe, hervorgerufen durch 
solche und ähnliche in der Blutbahn kreisende Mikroorganismen, wie es z. B. 
von dem Gonokokkus allbekannt ist. Doch brauchen nicht immer akute be- 
drohliche Erscheinungen zu entstehen. Bei vielen Patienten, an denen klinisch 
keine bestimmte Diagnose zu stellen war, ausser etwa schlechte Zähne und 
wundes Zahnfleisch, die sich aber schwach, blutarm, arbeitsunlustig, neur- 
asthenisch fühlten, zeigte nach Wherry die Blutaussaat dichte Streptokokken- 
kolonien. Die Beschwerden seien also nur ‚(die Symptome einer geringgradigen 
Allgemeininfektion von sehr chronischem Typus“. Als Quelle für diese Bak- 
terieninvasion komme vermutlich zwar auch der Urogenitalapparat und der 
Darmtraktus in Betracht, deutlicher zu erkennen und festzustellen seien jedoch die 
Eiterherde in den pneumatischen Räumen, der Rachen- und Mundhöhle. Keine 
Tonsille, aus der eine gründlichste Auspressung noch eine Spur Eiter zutage 
bringt, dürfe erhalten werden. In erster Linie aber seien es die Zähne und 
das Zahnfleisch, welche bei sehr vielen Menschen ständig Fitererreger be- 
herbergten. „Ich persönlich glaube, dass diese Tatsache, dass die Zähne 
Einbruchspforten der Infektion sein können, nach ihren nachgewiesenen und 
möglichen Folgeerscheinungen beurteilt, eines der wichtigsten Probleme der 
heutigen Medizin ist.“ Von diesem Gesichtspunkte aus kritisiert dann Fischer 
die heutigen zahnärztlichen Massnahmen und bemängelt deren unchirurgische 
Auffassung — jeder Eingriff an der Gelenkverbindung des Zahnes, in der Gegend 
des Ligamentum alveolodentale, sei genau wie die Gelenkoperation eines Chir- 
urgen zu behandeln. Besonders verwirft er die Abützung der Pulpen und die 
Anfertigung von Kronen und Brücken, weil dadurch Infektionsquellen. teils an 
der Wurzelspitze, teils am Zahnfleischrande geschaffen würden. Manches schiesst 
unzweifelhaft erheblich über das Ziel hinaus, so erscheinen z B. die Schutz- 
vorrichtungen des Organismus, die Abkapselungs- und Epithelisierungsbestre- 
bungen desselben in ihrer Bedeutung unterschätzt. Immerhin enthält die tempe- 
ramentvoll geschriebene und sich leicht lesende Broschüre «des auch in Deutsch- 
land nicht unbekannten Verfassers eine Reihe interessanter Ergebnisse, Beob- 
achtungen, Gedanken und praktischer Winke. J. Christ, Wiesbaden. 


Erich Becker, Zahnwurzelzysten. Abhandl. aus dem Gebiete der klin. 
Zahnheilkunde, herausgeg. von Prof. Dr. Williger, Berlin, und Prof. Dr. 
Kantorowicz, Bonn. H. 11, 59 S. mit 27 Abb. Meusser, Berlin 1920. 
Preis M. 26.40. 


Diese Habilitationsschrift behandelt klar und umfassend die Zahnwurzel- 
zysten in ihren pathologisch-anatomischen, klinischen und operativen Beziehungen. 
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Die anderen Zystenbildungen werden nur besprochen, soweit sie differential- 
diagnostisch in Betracht kommen. Während man bisher fast allgemein als Vor- 
aussetzung einer Zahnwurzelzyste ein bestehendes Zahngranulom annahm, stellt 
Becker die Theorie auf, dass auch ohne Granulombildung eine Zahnwurzel- 
zyste entstehen kann. Das Wesentliche bei der Bildung einer Zahnwurzelzyste 
ist nach E. Becker eine (minimale) Blutung in das Periodont, wodurch ein 
gewisser primärer Hohlraum entsteht, ähnlich wie man bei einer zentralen 
Ansammlung des Blutserums bei der Extravasatgerinnung im Gehirn apoplektische 
Zysten antrifft. Die zur Blutung führende Gefässläsion kann durch bakterielle, 
cbemische und mechanische Ursachen herbeigeführt werden. Erst durch die 
Blutung werden die Malassezschen Epithelreste in der Wurzelspitzengegend 
zur Wucherung und zur Bildung eines Keimfeldes angeregt, es entstehen 
Tochterzysten, die sich mit der Mutterzyste vereinigen. Die Entwicklung kann 
in einem Granulom erfolgen, aber das Vorhandensein eines solchen ist nicht 
unbedingt nötig. Obwohl Verf. mit vollem Recht eine Reihe von Gründen anführen 
kann, welche seine Hypothese stützen, dürfte doch vor oner allgemeinen 
Annahme derselben noch ein weitergehender anatomisch-pathologischer Nachweis 
erforderlich sein. Die klinische Tatsache, dass Zysten verhältnismässig häufiger 
an den Zähnen mit den schmalsten, traumatischen Einflüssen gegenüber empfind- 


lichsten Wurzeln von *J?, oder bei anderen Zähnen im Anschluss an heftige 


mechanische Insulte beobachtet werden, spricht jedenfalls für dieselbe. In 
dem klinischen Teil sind die Fälle der Willigerschen Klinik zu einer 
stattlichen Statistik über 2130 Fällen aufgebaut. (Die 399 Fälle der Partsch- 
schen Klinik finden sich in einer Arbeit von P. Rosenstein kasuistisch 
erörtert.) Er enthält ausserdem mehrere interessante krankengeschichtliche 
Mitteilungen, die sich öfters mit dem rhinologischen Arbeitsgebiet berühren. Das 
Kapitel über Therapie gipfelt in der unbedingten Empfehlung der Partschschen 
Operationsmethode, deren Prinzip ist, die Zyste durch breiteste Eröffnung in eine 
Nebenhöhle des Mundes umzuwandeln. Gegen die von Hajek und Richter 
empfohlene Modifikation der Caldwell-Lucschen Operation für grössere 
Zahnwurzelzysten, welche einen Teil der Kieferhöhle eingenommen haben, 
äusseri Becker einige theoretische Bedenken, möchte jedoch sein definitives 
Urteil über dieselbe erst nach eigenen praktischen Erfahrungen abgeben. 27 gute 
Abbildungen und 51 Literaturnachweise erhöhen noch den Wert der Arbeit. 
J. Christ, Wiesbaden. 


P. Kranz, Einführung in die Orthodontie. Leitfaden der Zahnheilkunde, 
mussen, sieh Eller H. 6. 164 S. 140 Abb. Hermann Meusser. 
erlin. 1921. g 


Die Arbeit zerfällt in zwei ziemlich gleich grosse Hälften, den einführenden 
allgemeinen und den praktisch orthodentischen Teil. Von letzterem ist hier 
nichts Besonderes zu sagen, er enthält im wesentlichen die modernen auf den 
Angleschen Prinzipien aufgebaute Methoden. Der theoretische Teil dagegen 
gibt erstens einen kurzen und klaren Überblick über orthodontische Grundfragen. 
zweitens, und dies soll an dieser Stelle am meisten unterstrichen werden, be- 
sprechen die Kapitel: Anatomische Betrachtungen, Schädelwachstum, Entwicklung 
der Zähne. Stellungsanomalien, eine ganze Reihe von Problemen, in denen auch 
der Rhinolnge Bescheid wissen muss. Die Versuche von R. Landsberger, 
der an Hunden den Einfluss frühzeitiger Entfernung der Zahnkeime aut das 
Wachstum des ganzen Schädelskeletts studierte, sind in ihren Hauptresultaten 
wiedergegeben. Mit kurzen Bemerkungen wird die „Frankfurter Horizontale“ 
als Grundlage der Gesichtswinkelbestimmung erwähnt. Eingehender werden die 
trajektoriellen Liniensysteme in den Kiefern und die darauf bezüglichen Studien 
von Walkhoff, sowie von Bluntschli und dessen Schülern behandelt. 
Bluntschli-Winkler sind zu der Überzeugung gekommen, dass Spongiosa 
und Kompakta keine wesentlichen, sondern nur graduelle Unterschiede sind; die 
Spongiosa verdichtet sich im Laufe der Zeit mehr und mehr zu Kompakta. Die 
verschiedenen Theorien über die bei dem Durchbruch der Zähne wirksamen 
Kräfte werden übersichtlich besprochen. Kranz schliesst sich weder der ein- 
seitigen Wurzel-. noch der Pulpen- oder der Alveolentheorie an, sondern ist 
mit Eichler der Meinung, dass man die Austreibung des Zahnes aus der 
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Alveole auf eine Reihe von Faktoren, die zusammen wirken, zurückführen muss. 
Von den 140 Abbildungen des Werkchens illustrieren gegen 40 die erste Hälfte 
desselben. Dem Rhinologen, der eine kurze und doch genügende Einführung 
in die Orthodontie zu besitzen wünscht — und das Bedürfnis danach wird sich 
bei der steten. Zunahme orthodontischer Massnahmen bei Mundatmung immer 
mehr herausstellen — kann die Anschaffung dieses Leitfadens nur empfohlen 
werden. J. Christ, Wiesbaden. 


Adolf Passow und Hans Claus. Anleitung zu den Operationen am 
Gehórorgan, an den Tonsillen und in der Nase. 


Man muss es dem Verlage hoch anrechnen, dass er dieses vortreffliche 
Werk, das ursprünglich als Teil der grossen chirurgischen Operationslehre von 
Bier, Braun und Kümmel erschienen ist, durch Sonderausgabe einem 
grösseren Kreis von Fachgenossen zugänglich gemacht hat. 

Die Operationen am Ohr und an den Tonsillen sind von dem Altmeister 
unseres Faches Passow allein bearbeitet, die Operationen in der Nase und an 
ihren Nebenhöhlen von Passow und Claus; das ganze, gleichwohl aus 
einem Guss, bringt bei knappester Darstellung die gesamte Materie in er- 
schópfender Weise, wobei die Literatur bis in die neueste Zeit berücksichtigt 
ist. Überall sind natürlich die in der P a sso w schen Klinik erprobten Methoden 
in den Vordergrund gestellt, dabei werden die von anderen empfohlenen Methoden 
in objektiver Weise gewürdigt. 

Wenn einzelne Kapitel, wie der plastische Verschluss retroaurikulärer 
Öffnungen und die Gehörgangsplastik etwas ausführlicher behandelt werden, so ist 
das eben ureigenstes Gebiet des Autors, der hier Grundlegendes geleistet hat. 
Die Darstellung der Chirurgie der endokraniellen Komplikationen otitischen 
Ursprungs gehört wohl zu den lichtvollsten, was die Literatur auf diesem Ge- 
biet aufzuweisen hat. 

Bei der Behandlung der Operationen an der Kieferhöhle konnte Referent mit 
Genugtuung feststellen, dass auch die Passo w sche Schule beim Cadwell- 
Luc auf Lappenbildung verzichtet, und zwar aus denselben Gründen wie Referent 
seit vielen Jahren. In diesem Kapitel hätten die Gefahren der Lufteinblasung . 
bei Punktion der Kieferhöhle vielleicht mehr betont werden können. Dies wenige 
nur aus dem reichen Inhalt. Derselbe wird durch ausgezeichnete Abbildungen 
trefflich ergänzt. 

Dass die Ausstattung des Buches eine hervorragende ist, ist bei dem Verlag 
Johann Ambrosius Barth selbstverständlich. 


Katz, Ludwigshafen a./Rh. 


$ 


Handbuch der ärztlichen Erfahrungen im Weltkriege 1914/1918, heraus- 
gegeben von Otto von Schjerning. Bd. VI. Gehörorgan, obere Luft- 
und Speisewege. Bd. VIII. Pathologische Anatomie. Leipzig bei Joh. 
Ambr. Barth. 1921. 


Hierzu hat Schjerning eine Einleitung geschrieben, wesentlich sta- 
tischen Inhalts, auf die wir gelegentlich zurückkommen. Sie trägt den Titel: 
Die Tätigkeit und Erfolge der deutschen Feldärzte im 
Weltkriege; sie ist 1920 erschienen. 


Der pathologisch-anatomische Teil, von dem man nicht weiss, weshalb 
er nicht wie sonst üblich dem Ganzen als Bd. I vorangestellt ist, wurde von 
Aschoff herausgegeben. Er war es bekanntlich, dem die Organisation des 
Instituts der Armeepathologen zu danken ist und er hat sich durch seine 
Tätigkeit als Armeepathologe beim Feldsanitätschef, durch die grosszügigen 
Sammlungen, die unter seiner Leitung vollendet sind, «las grösste wissenschaft. 
liche Verdienst erworben. Im VIII. Bande dieses Werkes finden wir nun die 
Ergebnisse dieser Forschertätigkeit Aschoffs und der übrigen Vertreter 
seines Faches niedergelegt: die verschiedenen Abschnitte hier einzeln be- 
sprechen wollen, hiesse den Rahmen dieser Besprechung weit überschreiten. 
So seien nur die für uns wichtigsten Kapitel aus dieser unendlich reichen 
Zusammenfassung herausgehoben. Unter I Die nicht für den Krieg 
charakteristischen Krankheitsprozesse findet sich eine ausser- 


11] Bücherbesprechungen. 513 


ordentlich klare zusammenfassende Übersicht G. Herxheimers über die 
Atmungs- und Verdauungsorgane und ihre Erkrankungen. 

In Teil If Die für den Krieg.charakteristischen Seuchen 
sei. besonders die Darstellung der Grippe von Fahrig hervorgehoben. 

Von allergrósstem allgemeinem Interesse ist der Abschnitt III: „Die 
direkten Kriegserkrankungen", À. Direkte Kriegserkran- 
kungen durch Schuss, Stich, llieb usw., besonders auch die all. 
gemeinen Kapitel von Borst, Walter Koch, Alexander Schminke 
und Benno Schmidt; in hervorragend klarer und schöner Form hat 
Ghon das für den Facharzt wichtige Kapitel der Meningitis dargestellt. 
Das Kapitel Schussverletzungen des Halses von Siegfried 
Oberndorfer stellt die Materie kurz aber erschöpfend dar. Obern- 
dorfer verwirft die Einteilung Killians nach den verschiedenen Regionen 
des Kehlkopfes, ebenso die der Schussverletzungen des Halses nach Rhese 
und schliesst sich der von Kahler-Amersbach an. Eine Reihe sehr 
gelungener Bilder von Präparaten erläutert diesen prächtigen Abschnitt; ihm 
schliesst sich das ebenfalls sehr interessante Kapitel der Verletzungen 
der Brustorgane von Hermann Merkel an. Aus dem übrigen Inhalt 
sei noch hervorgehoben das Kapitel Thermische Kriegsschädi- 
gungen, Verbrennung, Hitzschlag und Erfrierung von Lud- 
wig Pick, ein Meisterwerk umfassender präziser Darstellung, wie auch die 
Gasvergiftungen von Walter Koch. Ludwig Aschoff selbst hat 
das Kapitel die Heilung der Kriegsbeschädigungen, be- 
sonders der Wunden. Störungen und Komplikationen der 
Wundheilung sich vorbehalten; an ihn kann niemand, der sich mit 
Kriegschirurgie in irgend einer Richtung beschäftigen will, vorübergehen. 

Aschoff hat sich mil diesem Bande in der Geschichte der Kriegs- 
medizin, die nicht, wie verstiegene Geister einen Augenblick glauben wollten, 
im November 1918 ihren Abschluss fand, ein bleibendes Denkmal errichtet. 
Sein Werk ist nicht allein, das was er selbst verfasst hat, seiner Energie und 
seinem wissenschaftlichen Scharfblicke ist cs zu verdanken, dass seine Mit. 
arbeiter, die bis dahin vielfach in der unzweckinüssigsten Weise militärärztlich 
verwendet waren, zu ihrer praktisch unendlich wirksamen, wissenschaftlich 
wertvollen Tätigkeit gerufen wurden. 

Bd. VI. Gehórorgan, obere Luft- und Speisewege. Der 
otoiogische Teil wird eingeleitet durch eine Vorrede des Herausgebers. O. Voss, 
in der die Stellung der Otologie als Fachwissenschaft im kriegsärztlichen Dienste 
init Sachkenntnis und Freimut erörtert wird: es ist ein» der seltenen Vorreden, 
die lesenswert sind. 

O. Fleischmann, ein Schüler der Vossschen Klinik, hat sich be- 
sonders durch seine chemotherapeutischen Versuche bekannt gemacht; hier hat 
er Kapitel 1 und 2: Verletzungen des äusseren und mittleren 
Ohres übernommen und offenbar auf Grund einer grossen Erfahrung ausge- 
zeichnet dargestellt. In der gedrängten, nichts Wesentliche auslassenden Dar- 
stellung. die durch sehr gute Bilder ergänzt wird, ist auch die umfangreiche, 
durchgängig neue Literatur zu ihrem Rechte gekommen. 


3. Die Schuss- und Stichverletzungen des inneren 
Ohres, deren Seltenheit anatomisch begründet ist, behandelt Voss mit der 
ganzen Meisterschaft des wissenschaftlich denkenden Ohr- und Schädelchirurgen: 
eine Reihe trefflicher. mikroskopischer Bilder erleichtern das Verständnis dieser 
schwierigen Verhältnisse; das gleiche gilt von den Kapiteln 4: Die Schuss- 
verletzungen des Hörnerven und der zentralen Gleich- 
gewichtsbahnen und 5: Die Schussverletzungen der zen- 
tralen Nachbhargebiete des Ohres, sowie 6: Die Verletzungen 
des inneren Ohres und der Zentralorgane durch stumpfe 
Gewalt von demselben Verfasser. 

Biopathologisch und physikalisch gleich gut fundiert ist das von Oertel 
in prägnanter Kürze abgefasste Kapitel: IT. Die Schädigungen des 
Gehörorgans durch Explosions- und Schalleinflüsse. 


In der Darstellung etwas einförmig, aber sehr umfassend stellt Albert 
Seligmann, ebenfalls von der Frankfurter Ohrenklinik, IHI. 1. Die Er- 
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krankungen des Gehörorgans infolge von Kriegsseuchen 
dar. Hier nimmt selbstredend der Typhus exanthematicus die erste Stelle ein 
mit seinen so häufigen Komplikationen von seiten des Gehörorganes, folgt der 
Typhus abdominalis usw. Den Scharlach rechnet Seligmann in Analogie 
der Einteilung der pathologischen Anatomie in Bd. VIH nicht zu den Kriegs- 
seuchen. Er betont zusammenfassend, dass die Erscheinungen bei allen be- 
sprochenen Infektionskrankheiten durch entzündliche auf den N. VIII über- 
gewanderte Vorgänge der Meningen veranlasst sind. 


Ill. 2. Die nicht durch Kriegsseuchen hervorgerufenen 
Kriegserkrankungen des Gehörorgans. 3. Kriegserkran- 
kungen des Gehörorgans infolge von Kampfgas. 4. Ohren- 
erkrankungen-der Luftschiffer und Flieger behandelt Karl 
Grahe; es zeugt von besonnener Herausgebertätigkeit, wenn Voss hier nur 
eine kurze, mehr kursorische Behandlung der betreffenden Gebiete zugelassen 
hat. Ob es gerade nötig war, dass Grahje den auch in der Friedenspraxis 
nicht ganz seltenen Fall eines Ekzems der Ohrmuschel abbildet, lassen wir 
dahingestellt. 

Ist in den vorhergehenden Kapiteln mit Ausnahme des Oertelschen dic 
Frankfurter ÖOhrenklinik auch mit ihren jüngeren Mitarbeitern zu Worte ge- 
kommen, so sind die noch übrigen Kapitel von bekannten Urhebern verfasst. 

Carl von Eicken war es vergönnt, an einem Feldlazarett eine be- 
sonders weit ausladende fachärztliche une zu entwickeln; in Kapitel IV: 
FunktionelleSchádigungendesGehórorgansdurchKriegs- 
einflüsse legt er die hier und in späterer Tätigkeit an seiner Klinik ge- 
wonnenen Erfahrungen nieder; wenn irgendwo, so ist auf diesem Gebiete 
Kritik erforderlich, von Eicken entgeht, indem er sie übt, dem Fehler. 
sich auf eine therapeutische Methode festzulegen. „Nicht die Methode heilt 
den Kranken, sondern der Arzt." Dieses treffliche Wort bezeichnet den Kern- 
punkt der Sache. 

Als von gleicher kritischer Kraft getragen erweist sich das heikle Kapitel 
Paul Stengers: Aggravation und Simulation von Gehór- 
leiden bei Feldzugsteilnehmern. Stenger, den wir als spe 
ziellen Anatomen und Chirurgen kennen, erweist sich hier als besonnener 
Psychologe, der mit Beherrschung der schwierigen Untersuchungsmethoden das 
Sachdienliche lückenlos, aber gedrängt darstellt. 

Hans Rhese ist auf dem Gebiete, um das es sich hier handelt, durch 
seine bekannte monographische Arbeit bereits hestens bekannt. Er hat es 
verstanden, VI. Die wechselseitigen Beziehungen von alten 
Ohrenleiden und Kriegsschädigungen des Gehörorgans ge- 
schickt darzustellen. 

Bekanntlich hat das vorliegende Handbuch unter dem Drucke der Zeit- 
verhültnisse in seinem Umfange erheblich eingeschränkt werden müssen. Trotz- 
dem ist in diesem Abschnitte alles Wesentliche enthalten und Voss hat aus 
der Not eine Tugend zu machen gewusst: Wie auf der Verkleinerung eines 
Bildes oft das Wesentliche schärfer hervortritt, so hat die Beschränkung des 
Raumes Voss und seine Mitarbeiter zu einer Prägnanz der Darstellung geführt, 
die höchst erfrischend wirkt. Wesentliches fehlt nirgends und überall sieht 
man die kluge Hand des Herausgebers, die die räumliche Schwierigkeit meistert. 
Dieser otologische Abschnitt ist nicht nur trefflich von den einzelnen Mit- 
arbeitern verfasst, er ist auch sehr gut disponiert. 

Letzteres lässt sich von dem rhinolaryngglogischen Teile leider nicht sagen. 
Seine Einteilung kann nur als total verfehlt bezeichnet werden. Während der 
Herausgeber im otologischen Teil den Zeitverhältnissen durch Kürzung der 
Kapitel Rechnung getragen hat, ist im rhinolaryngologischen Teile kurzer Hand 
ein Teil der Kapitel gestrichen, so dass nun der Herausgeber selbst sowohl 
wie seine Mitarbeiter Raum haben, sich recht ausführlich zu ergehen, zum 
Teil sogar unter Mitteilung von zahlreichen Krankengeschichten; das ist, wie 
wir sehen werden, vielfach sehr interessant, aber dem Zwecke dieses Hand- 
buchs, ein Bild der ärztlichen Kriegserfahrungen zu geben, entspricht dieses 
Verfahren des Herausgebers nicht, das ausserdem die berechtigten Interessen 
der Mitarbeiter, die trotz eingehender Vorarbeiten sich plötzlich ausgeschieden 
sahen, empfindlich verletzt. 
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Gustav Killian, der Herausgeber des Teiles Obere Luft- und 
Speisewege, sagt in seiner Vorrede „Da zwangen die misslichen Zeitverhält- 
nisse, den Raum auf’ das äusserste zu beschränken, die Erkrankungen mussten 
anz in Wegfall kommen, und nur die Verletzungen konnten in gedrängtester 

ürze berücksichtigt werden.“ Das ist nur halb richtig: Einerseits gehören 
die Stimm- und Sprachstörungen, für die dem Verfasser mehr als zwei Druck- 
bogen mit zahlreichen zum Teil sehr ausführlichen Krankengeschichten zu- 
gebilligt sind, nicht zu den Verletzungen und andererseits fehlt unter den Ver- 
letzungen die häufigste im Gebiete der oberen Luftwege, die Vergiftung mit 
ätzenden Gasen. Die Mandelentzündungen, die nach Schjerning (s. die Ein- 
leitung zu diesem Handbuche S. 7) allen anderen Krankheiten an Häufigkeit 
voranstanden, werden mit keinem Worte in diesem fachärztlichen Teile er- 
wähnt, ebensowenig Seuchen wie die Meningitis cerebrospinalis und andere. 
Hingegen findet eine ganz überflüssige Teilung statt. Wir finden da getrennt 
Kriegsverletzungen der Nasenhaupthöhlen, der Kieferhöhlen, der Stirnhöhle, des 
Sicbbeins und der Keilbeinhöhlen. (Weshalb die Stirnhöhle im Singular, die 
Keilbeinhöhlen im Plural auftreten, ist unklar.) Dass eine derartige Einteilung 
zu Wiederholungen führen muss in einem Buche, in dem gedrängte Darstellung 
gefordert wird, ist klar, um so mehr, da jeder, der solche Schüsse gesehen 
hat, weiss, dass fast immer mehrere der genannten Gruppen miteinander be- 
teiligt sind; man denke nur an das Verhältnis der Nasenhöhle zur Kieferhöhle, 
um sv mehr, da bei frischen Schüssen die Beteiligung der einzelnen Gebiete 
an der Verletzung zunächst fast immer unklar ist. 


Aber die Kritik kann hier nicht stehen bleiben. Man mache sich doch klar, 
wie die Dinge in Wirklichkeit liegen. Von der Verletzung einer Höhle kann man 
überhaupt nicht sprechen, verletzt werden kann nur ihr Inhalt, aber es sind 
keineswegs diese Bedenken formaler Logik, die hier zu erheben sind, vielmehr 
ist die „Chirurgie der Nebenhöhlen“, wie sie die Friedenspraxis ausbildete, 
wesentlich gegen die entzündlichen Erkrankungen der Schleimhaut, gegen die 
Empyeme gerichtet; in diesem Sinne mag man von einer solchen sprechen, 
für die Kriegsverletzungen aber liegen die Dinge anders. Hier hat sich etwas 
ganz anderes ausgebildet, nämlich eine Chirurgie des Gesichtsskelettes und 
eines Teiles der Schädelknochen, um deren Verletzung es sich eigentlich 
handelt, und zwar vom speziellen Standpunkte der rhinochirurgischen Technik 
aus. Voss hat die Verhältnisse der Otologie zur Chirurgie des Schädels 
grosszügin in seiner Vorrede dargelegt, in der zum rhinologischen Teile finden 
wir davon nichts und die besagte Einteilung nach den verschiedenen Haupt- 
und Nebenhöhlen arbeitet einer solchen Auffassung direkt entgegen, wenn . 
wir bei der Lektüre der einzelnen Abschnitte auch immer wieder finden, wie 
seitens der im engen Raume begrenzt sich fühlenden Autoren der Versuch zu 
einer umfassenderen Auffassung zu gelangen sich geltend macht. 

Die schweren Bedenken, welche die empfindlichen Lücken dieses laryngo- 
rhinologischen Abschnittes einerseits, seine schablonenhafte Einteilung anderer- 
seits erregen, dürfen uns nicht hindern, der Arbeit der einzelnen Autoren gerecht 
zu werden 

Wir haben früher (s. diese Zeitschr. Bd. IX, S. 397) darauf hingewiesen, 
dass das Fehlen beratender Fachärzte beim Feldheere in praktischer wie in 
wissenschaftlicher Richtung zu schweren Missständen führen musste. Das vor- 
liegende Kapitel: Die Kriegsverletzungen der Nasenhaupt- 
höhlen. das von Otto Kahler verfasst ist, zeigt, wie nützlich eine solche 
Einrichtung wirkte, wenn sie ausnahmsweise Platz griff. Die Kriegssanitäts- 
ordnung kennt nämlich fachärztliche Beiräte bei den stellvertretenden General- 
kommandos, und da vor den Toren Freiburgs gekämpft wurde, so hat Kahler 
eine Tätigkeit ausgeübt, die den älteren, im Beurlaubtenstande ergrauten Ordi- 
narien unseres Faches beim Feldheere versagt blieb. denn so stand es in der 
K.S.O. Mit ungemeiner Sachkenntnis behandelt Kahler auf dieser Grund- 
lage seiner vielgestaltigen Erfahrungen seine Materie; besonders zu bemerken 
sind seine einleitenden Ausführungen über die Geschosswirkung in der Nase, 
die das Verständnis des klinischen Teils erleichtern. Kahlers Erfahrung, 
dass bei frischen Nasenschüssen die Blutung in der Mehrzahl der Fälle ge- 
ring ist, kann ich durchaus bestätigen. Das ganze Gebiet von der ersten 
Wundversorgung bis zu der sehr mühevollen Behandlung der Synechien un! 
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des plastischen Ersatzes wird behandelt; was den letzteren betrifft, so muss 
man bedauern, dass ein weiteres Eingehen auf ihr nicht im Rahmen der 
Kahlerschen Aufgabe lag. $ 

Richard Hoffmann, der auf dem Gebiete der Chirurgie der Neben- 
hóhlen sich auf eine grosse Erfahrung und vielfache wissenschaftliche Be- 
lätigung aus der Friedenszeit stützt, hat das viel zu eng umschriebene Gebiet 
der Verletzungen der Kieferhöhlen mit der ihm eigenen Präzision 
prächtig dargestellt. Hoffmanns Therapie hält sich von dem Draufgiinger- 
tum, das sich gerade im Kriege vielfach geltend gemacht hat, weislich fern und 
er stützt seine Indikationen auf eine subtile Diagnostik. Es ist cin Genuss, diese 
klaren und besomnenen Ausführungen zu lesen. 

Mit keckem, glücklichem Zugriff hat sich Weingärtner sein Kapitel: 
Die Kriegsverletzungen der Stirnhöhle, des Siebbeins 
und der Keilbeinhóhlen zurechtgerückt, wie er an einer Stelle. schreibt, 
zu einer „Therapie der Kriegsv rletzungen im Bereich der oberen Nebenhöhlen‘“, 
und damit gelangt er zu einer Chirurgie der Schädelbasis und der Hirnkompli- 
kationen, die äusserst lesenswert ist. Offenbar gestützt auf ein sehr grosses 
Material, das Weingärtner in (semeinschaft mit Brückner in dieser 
Zeitschrift noch ausführlich veröffentlichen wird, gibt er ein freffliches kli- 
nisches Bild dieser Verletzungen. Mag man es bedauern, dass die primäre 
Wundversorgung dieser Verletzten etwas zu kurz kommt, so entschädigt dafür 
die schöne Darstellung der Spätfolgen dieser Verwundungen. 

Dem zweiten Kapitel Otto Kahlers: Schussverletzungen des 
Rachens, sind dieselben Eigenschaften umfassender Darstellung und -- 
soweit hier davon die Rede sein kann --- reicher Kasuistik nachzurühmen wie 
lem schon besprochenen; besonders erwähnt seien die schönen Abbildungen 
nach Präparaten. 

Auf mehr als zwei Druckbogen behandelt Gustav Killian die 
Kriegsverletzungen des Kehlkopfs. Wenn ber irgend. einer. Ver- 
wundung, so hängt beim Kehlkopfschuss das Schicksal des Getroffenen von 
der ersten Wundversorgung ab; Killian erkennt das richtig, wenn er sagt: 
„Wer nur Erfahrungen an Kehlkopfverletzungen in Heimatlazaretien gesammelt 
hat, macht sich keine richtige Vorstellung von der Bedeutung der Kehlkopf- 
schüsse.“ Killians Erfahrungen beziehen sich aber wesentlich auf die Spät- 
folgen der Kehlkopfschüsse und daher ist einerseits das, was er über das 
Zustandekommen der Schüsse sagt, etwas künstlich konstruiert, wie er z. B. 
die Angaben der Getroffenen über ihre Körperhaltung im Augenblick der Ver- 
letzung gutgliubig hinnimmt; auf der anderen Seite vermisst man straffe In- 
dikationen der Tracheotomie wie der ersten Wundversorgung überhaupt, wührend 
die Behandlung der Späterscheinungen offenbar auf Grund einer grossen Er 
fahrung dargestellt ist. Von der gewaltigen Kadenz. mit der der Krieg einher- 
schreitet, die den Arzt der vorderen Linie unter schwierigen Verhältnissen mit 
folgenschweren Entscheidungen ringen lässt, von dem allen jst in diesem 
Kapitel kein Hauch zu spüren, hier fehlt die persönliche Frfahrung, sagt doch 
Killian selbst: „In den Heimatlazaretten und speziell bei mir kamen wenige 
in frühen Stadien, die meisten erst recht spät an.“ Es darf nicht verkannt. 
werden, dass es nicht dem Autor und Herausgeber dieses Teiles zur Last 
gelegt werden darf, wenn hier nicht alle Wünsche Erfüllung finden. Nicht 
Killian ist es zur Last zu legen, wenn seine Tätigkeit während des Krieges 
nicht den Aktionsradius gehabt hat, der eine Darstellung auf Grund ah- 
seilireer Erfahrung ir diesem Handbuche ermöglichte. Wir können nicht un- 
hin, hier auch auf die praktische Seite hinzuweisen: Das, was Killian als 
Dauerschäden nach Kehlkopfschüssen bezeichnet, wäre fraglos zumal bei den 
leichteren Kehlkopfschüssen nicht so häufig und schwerwiegend in die Er- 
scheinung getreten, wenn der Gesichtspunkt der dauernden Aufrechterhaltung 
des Atmuugsweges schon bei der Frühbehandlung der Larynxverletzungen mehr 
zu seinem Rechte gekommen wire, nach Killian hat nur von Meurers 
Versuche in dieser Richtung veröffentlicht. Das Fehlen beratender Fachärzte. 
die autoritativ, d. h. so, dass ihr Rat ausschlaggebend war, die Behandlung 
dieser Fälle geleitet hätten, macht sich hier schwerwieeond geltend. Die Ver- 
antwortung für diese Fehler trägt der Herausgeber des Ganzen und ehemalige 
Feldsanitätschef, Killian hätte man nur wünschen mögen, dass er das Ver- 
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hältnis der Laryngologie zur allgemeinen Halschirurgie luer mit demselben Freimut 
erörtert hätte wie Voss das der Otologie zur Schädelchirurgie. 

In bezug auf die Behandlung dieser Dauerschäden sei auf das Original 
verwiesen: leider gibt Killian keine Statistik der mit seinen Methoden er- 
zelten Erfolge. 

Ein ausserordentlich schwieriges Grenzgebiet der Laryngologie mit der 
Neurologie behandelt Hans Neumayer in dem Kapitel: Verletzungen 
derdieoberen Luft- und Speisewege versorgenden Nerven. 
Nur wer diese anatomisch und physiologisch gleich schwierige Materie voll 
meistert, kann eine so hervorragende Darstellung geben. 


Zum Schluss das Kapitel Stimm- und Sprachstörungen bei 
Kriegsverletzten, Wer dieses Kapitel lest, der. wird. bald. den. inneren 
Widerspruch fallen lassen, den sein weiter Umfang im Rahinen dieses Hand- 
buchs erregen muss; der Leser wird sich gern dein Reiz dieser lesenswerten 
Darstellung hingeben, um so mehr, da Gutzmann derjenige ist, der die 
wissenschaftliche Grundlage für dieses Gebiet wesentlich geschaffen hat. Be- 
sonders sei nur hervorgehoben, dass Gutzmann sich in erfreulicher Schärfe 
gegen die „Anwendung des Terrors und Dolors“ wendet. 

Fasst man das Urteil über diesen sechsten Band zusammen, so kann 
man nur seiner Bewunderung Ausdruck geben, wie es «den einzelnen Autoren 
gleichmässig gelungen ist, ein wissenschaftlich so hochstehendes Werk zu ver- 


fassen wie das vorliegende. Da wo Mängel zu benterken sind — und das ist 
im laryngo-rhinologischen Teile fraglos der Fall --, sind sie auf Fehler in 


der Organisation, nicht auf solche der einzelnen Mitarbeiter zurückzuführen. 
Der Verlag hat das Seinige getan, um diesem Denkmale deutschen Fleisses 
die würdige Form der Erscheinung zu geben. Bl. 


IV. Personalia. 


Eines jähen Todes starb an einem Herzschlage auf einer beruflichen Reise 
der Würzburger Kliniker Daniel Gerhardt. Sein Vater Carl Gerhardt 
stand an der Wiege der Laryngologie mit grundlegenden Arbeiten; auch der 
Sohn hat unserem Fache stets besonderes Interesse entgegengebracht. Im sechsten 
Bande dieser Zeitschrift findet sich eine Arheit über Meningitis serosa bei Nasen- 
erkrankungen von ihm. 


Aufrecht und stark in ruhiger Bescheidenheit ist dieser Tüchtige durch's 
leben gegangen, eine Persönlichkeit und ein Gelehrter; dessen Verlust die Fach. 
genossen schwer zu beklagen haben. Bl. 


V. Erklärung. 


Entgegen dem in Boston gefassten Beschluss hat das „luternationale Komitee“ 
für den Otologenkongress Paris als Versammlungsort gewählt, ohne den berufenen 
deutschen Vertreter davon zu benachrichtigen. 

Der Vorstand der Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- und Ohrenärzte hält 
sich für verpflichtet, diese neuerliche Vergewaltigung der deutschen Wissenschaft 
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zur allgemeinen Kenntnis zu bringen. Deutsche Forscher waren es, die die Hals-. 
Nasen- und Obrenheilkunde begründet. und ausgebaut haben. Sie waren auch auf 
den internationalen Kongressen hauptsächlich die Gebenden. Ihre wissenschaft. 
liche Tätigkeit ist trotz aller Entbehrungen, trotz kaum überwindlicher Schwierig- 
keiten ungebrochen, dies zeigte der glänzende Verlauf der Versammlung der 
Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- und Ohrenärzte in Nürnberg, Pfingsten 1921, 
an der zahlreiche Neutrale teilnahmen. 

Wir Deutschen Hals-, Nasen- und Ohrenärzte können warten bis, wie Japan, 
auch die übrigen feindlichen Länder eingesehen haben, dass sie durch den Aus- 
schluss der Deutschen Wissenschaft selbst am meisten verlieren und bis sie uns 
wieder suchen. 


Im Namen des Vorstandes 
der Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- und Ohrenirzte: 


ger. Panse, gez. Kahler, 
I. Vorsitzender. Schriftführer. 


gez. Zarnicko, 
Schatzmeister. 
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Rhinoophthalmologische Erfahrungen bei Schuss- 
verletzungen des Gesichtsschädels*). 


Von 


Prof. Dr. A. Brückner, und Prof. Dr. M. Weingaertner, 
Oberarzt der Augenklinik. Oberarzt der Hals- und Nasenklinik. 


(Fortsetzung und Schluss.) 


IV. Geruch. 


Synechien in der Nase können je nach ihrem Sitz und ihrer 
Ausdehnung Störungen des Geruchs zu Folge haben. 

Wir haben unter unseren 70 Patienten ‚mit Synechien der Nase 
(63 Synechien und 7 Septumperforationen mit Synechien) 15 Fälle 
mit Herabsetzung bzw. Aufhebung des Geruchsinnes. In weiteren 
9 Fallen zeigten sich dieselben Stórungen, ohne dass in der Nase 
Synechien oder eine andere Ursache dafür nachgewiesen werden 
konnte. Es handelte sich bei diesen 9 Fällen stets um Stirnhöhlen- 
bzw. Siebbeinverletzung. 

Betrachten wir die Schusslage unter diesen 24 Patienten mit 
Geruchstórungen, so finden sich 

13 Augenschüsse, 

8 Stirn-Augenschüsse, 

2 Stirn-Stirnhöhlenschüsse, 
1 Stirnhöhlen-Keilbeinschuss. 

Die Schüsse verliefen immer in der oberen Orbitalhälfte und 
hatten besonders in der Gegend der Nasenwurzel Verwundungen her- 
vorgerufen. Es ist also immer die Riechspalten- bzw. die Lamina 
cribrosa-Gegend beschädigt, wovon wir uns in 5 Fällen (siehe Kran- 
kengeschichten Fall 1, 2, 8, 14) bei der Operation und in einem 
Falle bei der Sektion überzeugen konnten. Es bestanden in diesen 
Fällen zum Teil komplizierte Verwachsungen unterhalb und auch 
oberhalb der Lamina cribrosa und in 2 Fällen war diese vollkommen 
zerstört. 

Die Geruchstörung ist wohl bei den meisten unserer Patienten 
die Folge einer Leitungsunterbrechung in der Bahn der Olfaktorius- 
äste Dafür sprechen jà aueh zum Teil die in 15 Fallen nachge- 


*\ Der Anfang dieses Aufsatzes findet sich im 5. Heft dieses Bandes. 
S. 435 ff. 
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wiesenen hochsitzenden Synechien; denn sie sind ein Zeichen für 
früher in dieser Gegend vorhanden gewesene Wunden, d. h. also 
an dieser Stelle für ee bzw. Leitungsunterbrechung der 
Olfaktoriusäste. Es muss aber hervorgehoben werden, dass auch die 
Synechien schon an sich hemmend auf die Geruchsperzeption ein- 
wirken können, dadurch, dass sie die Riechfläche verkleinern und 
eventuell nach der Nase zu abschliessen. 

Bei den 9 Fällen mit negativem Nasenbefund müssen wir den 
Sitz der Störung höher oben in der Gegend der Lamina cribrosa oder 
im Gebiet des Bulbus olfactorius selbst suchen. | 


V. Orbita. 


. Die Verletzungen der Orbita müssen wir einteilen in solche 
der.knóchernen Wandung und in solche des Orbitalinhaltes. 

Wir besprechen zunächst hier die ersteren. Als Verletzung 
der knöchernen Orbita haben wir alle die Fälle zusammen- 
gestellt, bei denen sich die Verletzung nicht nur auf das Gebiet 
der angrenzenden Nebenhöhlen beschränkte. Unter unseren 300 
Fällen ist die knöcherne Orbita 142 mal verletzt, d. h. in 47,3%, 
also ebenso oft wie die Stirnhöhle. | 

Unter diesen 142 Fallen finden sich der Geschossart nach: 


63 1.-G. = 44.40, 
46 A.-G. — 82,490, 
18 Schr. = 12,19), 
10 Explos. = 37,090, 


5 Indirekt = 3,5%o. 
Die Prozentverhältnisse decken sich fast genau mit den S. 2 ange- 
gebenen der Gesamtsumme. 

Wir müssen unterscheiden zwischen Verletzungen der Orbita mit 
gleichzeitiger Beteiligung der Nebenhóhlen und ohne eine solche. 
In die erste Gruppe fallen 106, in die zweite 36 Verletzungen. 

Kine Durchsicht dieser 36 Falle ergab ein Uberwiegen der A.-G. 
und der indirekten Geschosse. Dies ist aber nicht etwa dadurch zu 
erkliren, dass es sich nur um kleine Splitter, die zu umschriebener 
Zerstörung der Orbitalwandung geführt hätten, gehandelt hat. Es 
trifft zwar für manche Fälle zu, doch sind auch mehrere darunter, 
bei denen es durch grosse Geschosssplitter zu ausgedehnten Zer- 
störungen der Orbitalwandungen gekommen ist. Hier handelte es sich 
stets um Tangentialverletzungen der äusseren Orbitalhälfte. Bei mehr 
nach der Stirn zu gelegener Verletzung hätten die betreffenden 
Patienten wohl kaum das Heimatlazarett erreicht. 

Betrachten wir diese 36 Orbitalverletzungen ohne Mitbeschädi- 
gung der Nebenhöhlen im einzelnen, so zeigt sich, dass unter ihnen 
10 (also über ein Viertel) reine Orbitalschüsse sind. Bei den übrigen 
Fällen liegt noch am häufigsten (14 mal) eine Mitverletzung des 
Jochbeins und dann der Nase und der Stirn (je 6mal) vor. Die 
Häufigkeit der Jochbeinverletzung dürfte mit dem oben erwähnten 
Charakter der Schüsse (Tangentialschüsse der äusseren Orbitalhälfte) 
zusammenhängen. In 2 Fällen ist das Geschoss durch die Orbita 
hindurch in das Schädelinnere gedrungen. 
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Über die Beteiligung bzw. Häufigkeit der Verletzung der ein- 
zelnen Nebenhöhlen bei den 106 Fällen der ersten Gruppe von den 
Orbitalverletzungen gibt folgende Tabelle Aufschluss: 


Tabelle 11. 








Siebbein _ Kieferhöhle 


Stirnhöhle 








Explos. . 


Es ergibt. sich hieraus, dass die Kombination Orbita-Stirnhöhle am 
häufigsten ist und dass Siebbein und Kieferhöhle annähernd gleich 
oft mit der knöchernen Orbita zusammen verletzt sind. Die auf 
obiger Tabelle angegebenen Zahlen der mitverletzten Nebenhöhlen 
decken sich nicht mit den in den vorigen Kapiteln, und zwar weil 
wir hier nicht nur wie dort die direkten, sondern auch die indirekten 
Verletzungen der Nebenhöhlen mit berücksichtigt haben. 


Über die Art der Verletzung der knöchernen Orbita gibt für 
den Orbitalrand und den vordersten Abschnitt meist die einfache 
Inspektion und Palpation Aufschluss, für die Tiefe ausschliesslich 
das Röntgenbild, insbesondere das Stereo-Röntgenbild. 


Am Orbitaleingang kann die Ausdehnung der Verletzung den 
grössten Schwankungen unterliegen von einer Fissur bis zu aus- 
gedehnten Zertrümmerungen und Defekten. Geringe Fissuren und 
Absprengungen werden oft nur mit Hilfe des Röntgenbildes erkannt, 
vielfach auch nicht; dies gilt besonders für die Gegend der Sutura 
zygomatico-frontalis. Wir haben unter 142 Orbitalverletzungen 41 mal 
Veränderungen am Jochbein und darunter wieder 14mal Beschädi- 
gungen in der Gegend der Sutura zygmatico-frontalis gesehen. Es 
fanden sich unter diesen 14 Fällen 9 mit einer deutlichen Diastase der 
Nahtränder bis zu 1/, cm Breite. Man hatte im Röntgenbild stets 
den Eindruck, dass der Processus front. ossis zygomatici an der 
Nahtstelle abgesprengt sei. In den übrigen 5 Fällen ist er 3 mal 
zerstört worden und 2mal frakturiert und nach aussen bzw. unten 
disloziert. Auch an dem Jochbeinkörper und Jochbogen haben wir 
Frakturen, Dislokationen und Defekte verschiedenster Grösse be- 
obachtet. Genauer hierauf einzugehen scheint an dieser Stelle nicht 
erforderlich. Ä 

In den hinteren Abschnitten des Orbitaltrichters findet man 
zuweilen Fissuren, die oft von dem Orbitalrand her bis weit nach 
hinten sich erstrecken. Sie sitzen namentlich im oberen äusseren 
Quadranten. In seltenen Fällen reichten sie bis in das Foramen 
opticum. Da in zwei dieser Fälle gleichzeitig Optikusatrophie be- 
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Gebiet der Nasennebenhöhlen und der Orbita handelt, sondern dass die 
Steckgeschosse wohl dieses Gebiet verletzt haben, zum Teil aber 
in der Nachbarschaft liegen geblieben sind. Deshalb lässt sich auch 
eine tabellarische Übersicht über die Lokalisation der Steckgeschossa 
schlecht geben; wir haben sie nur nach allgemein topographischen 
Gesichtspunkten zusammengestellt. 


Es finden sich der Häufigkeit nach geordnet in 

der Orbita 17, 

der Kieferhöhlengegend 11, 

der Keilbeingegend 

der Wange 

der Halsgegend 

der Siebbeingegend 

der Stirnhöhlengegend 

im Schädeldach 

in der Nase 

an der Schädelbasis 

Bevor wir auf die einzelnen Gruppen eingehen, sei hervor. 

gehoben, dass von diesen 65 Steckschüssen nur zwei Fälle letal 
endigten. Es handelte sich im ersten Falle um ein Schrapnell, das 
durch den Bindehautsack und die Orbita nach Durchschlagung der 
seitlichen Orbitalwand und der Flügelgaumengrube bis zur Hälfte 
in die mittlere Schädelgrube eingedrungen war. Im Anschluss an 
die Extraktion der Kugel kam es zur tödlichen Meningitis. Die Sektion 
zeigte, dass an der Spitze des Schläfenlappens ein Abszess schon 
älteren Datums bestanden hatte. Der zweite Fall wird S. 30 be- 
schrieben. Alle übrigen hatten einen quoad vitam günstigeu Ver- 
lauf. 


M m CO IO Ca ID 


^v WI e 


Zur Lokalisation der Nebenhohlensteckschtisse haben wir uns 
der einfachen Stereoröntgenographie bedient. Wir glaubten — und 
die Erfahrung hat uns dies bestätigt —, dass man auf diesem Ge- 
biet der Róntgenostereogrammetrie entbehren kann. 

Die manchmal zu beobachtende Deformierung der Steckgeschosse, 
besonders der TO. kann durch das Aufprallen an den Schädel- 
knochen oder aber durch Aufschlagen vor dem Eindringen in den 
Schädel zustande gekommen sein. Letzteres würde dann auch die 
Einbusse an lebendiger Kraft des Geschosses, die zum Steckschuss 
geführt. hat, erklären. 

Über die Steckschüsse in den einzelnen Regionen sei folgendes 
erwähnt: 

Unter den 17 Orbitalsteckschüssen handelt es sich 11 mal 
um grössere oder kleinere Splitter und nur 6 mal uim Schr. (3) oder 
1.-G. (3). Um von diesen zunächst zu sprechen, sei erwähnt, dass es 
bei den 3 I.-G. sich 2 mal um Querschüsse handelte, bei denen einmal 
beide Augen zertrümmert waren und das Spitzgeschoss in dem einen 
Auge (Fall 2) steckte; in dem zweiten Fall waren beide Augen normal, 
das Geschoss lag hinter dem Bulbus, ohne ihn selbst verletzt zu 
haben. Im dritten Fall war das Geschoss von oben durch den 
Orbitalrand bzw. die Stirnhóhle eingedrungen und hatte den Aug. 
apfel kontundiert. Bei den 3 Schrapnellsteckschüssen war 2 mal das 
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Geschoss von oben her durch das Orbitaldach eingedrungen, einmal 
von vorne im inneren oberen Orbitalwinkel in die Augenhöhle gelangt. 
Hier musste das Auge entfernt werden, in den beiden ersten Fällen 
fanden sich einmal Kontusionsveränderungen, im zweiten Falle be- 
stand eine Ruptur am hinteren Umfang des Bulbus, die schliesslich 
auch dazu nötigte, das Auge zu entfernen. Wir haben also bei den 
grossen Geschossen 3 mal Verlust des Bulbus und 3 mal Erhaltung 
(einmal davon sogar mit voller Sehschärfe) beobächtet. In diesen 
drei Fällen handelte es sich offenbar um besonders matte Geschosse. 


Bei den Geschosssplittern (A.-G. und Explos.) in der Orbita 
handelt es sich um in der Tiefe der Augenhöhle liegende Stücke, die 
zu Blutergüssen, zweimal zu mehr oder weniger schweren Kon- 
"tusionen und sogar 8 mal zu schliesslichem Verlust des Bulbus ge- 
führt hatten. 

In einem Falle war ein Granatsplitter durch Bulbus und Orbita 
nach hinten bis in die mittlere Schidelgrube eingedrungen. Er lag 
mit seiner Spitze dicht neben dem Sinus cavernosus und der Carotis 
interna, hatte wiederholt zu heftigen Blutungen gefiihrt, die schliess- 
lich sogar zu einer Freilegung der Carotis communis nótigten. Die 
spätere Extraktion des Splitters durch die Orbita vollzog sich glatt. 

Der Häufigkeit nach folgen die Steckschüsse in der Kiefer- 
höhlengegend (11). Hierher rechnen wir noch 3 von den 7 
Wangensteckschüssen, bei denen die Kugel die Kieferhöhle durch- 
schlagen und sozusagen in der fazialen Bedeckung der Kieferhóhk 
stecken geblieben war. Von diesen insgesamt 14 Steckschüssen sind 
6 Schr. 3 1.G., 4 A.-G. und ] Pistole, Von diesen 14 Fàllen ist 
10 mal die Kieferhöhle direkt beschädigt, einmal ist es fraglich, ob sie 
verletzt worden ist ‘(Splitter durch Orbita hinter der Kieferhöhle). 
In der Kieferhöhle selbst lagen in 6 Fällen Geschosse, und zwar 
4 Schr., 1 Pistole und 1 L-G. Von diesen 6 Fallen verweigerten 2 
die operative Entfernung des Geschosses, bei den übrigen 4 wurde 
die Kugel nach Eröffnung ‘der Kieferhöhle von der Fossa canina 
aus extrahiert. In 3 Fällen lag die Schrapnellkugel frei in der Kiefer- 
höhle und konnte leicht entfernt werden. Bemerkenswert ist, dass 
zwei Patienten von selbst angaben, die Lageveränderung der Kugel 
bei Kopfbewegungen, z. B. Senken des Kopfes, deutlich zu fühlen. 
Das LG war nach Eröffnung der Kieferhóhle von der Fossa canina 
aus zunächst gar nicht zu erblicken; es hatte sich unter der ver- 
dickten Schleimhaut festgesetzt und lag von ihr vollständig bedeckt 
am Boden der Kieferhöhle. 

In den übrigen Fällen war das Geschoss durch die Kieferhöhle 
gegangen ; dies war in einzelnen Fällen durch Bleispritzer im Róntgen- 
bild feststellbar. 

Bei den übrigen Steckschüssen, welche in der Kieferhöhlen- oder 
Wangengegend sich fanden, handelt es sich um 2 I.-G., 1 A.-G. und 
1 Schr. Näher auf diese Fälle einzugehen, scheint hier nicht er- 
forderlich. 

Wohl aber ist es nicht uninteressant, die Mitbeteiligung des 
Auges bei Steckschüssen der Kieferhöhlen- und Wangengegend zu 
berücksichtigen. Es ist auffallend, dass nur in 8 Fällen von 18 
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(— Kieferhöhlengegend und Wange) 1 Auge verloren gegangen war. 
In den 10 übrigen waren Kontusionsveränderungen wahrnehmbar, 
und zwar nur ein einziges Mal doppelseitig; dies deutet darauf, dass 
die Gewalt der Geschosse im allgemeinen nicht sehr erheblich 
war (Jaher kam es zu Steckschüssen), dass sie aber doch ausreichte, 
um wenigstens kontundierend zu wirken. In keinem einzigen von den 
1S Fällen sind beide Augen unverletzt gewesen (siehe Kapitel Augen). 

Als Besonderheit seien zwei Fälle erwähnt, die sich dadurch 
auszeichnen, dass die Geschosse nicht nur in einem der von uns hier 
zu besprechenden Gebiete lagen, sondern sich gleichzeitig in zwei 
Höhlen bzw. Gebieten festgesetzt hatten. In einem Fall handelte 
es sich um en LG. das in der Kiefer- und Keilbeinhóhle lag 
(Fall 3), im anderen sass das L-G. in Kieferhóhle und Orbita. Das 
letztere hatte den Orbitalboden durchschlagen und steckte zum 
grössten Teil in der Orbita und zum kleineren in der Kieferhöhle. 
Das Auge war schwer kontundiert. Dieser Fall ist bei den Orbital- 
steckschüssen mitberücksichtigt. Bei dem zweiten Patienten befand 
sich das I.-G. mit der Spitze in der linken Keilbeinhöhle und mit 
dem stumpfen Ende in der linken Kieferhähle. Die Kieferhöhle war 
eitrig erkrankt und musste radikal operiert werden. Diese Beob- 
achtung wird bei den Keilbeinhöhlensteckschüssen Erwähnung finden. 

Was die durch die hier angeführten 18 Steckschüsse der Kiefer- 
höhlen- und Wangengegend hervorgerufenen Veränderungen der 
Kieferhöhlenschleimhaut anlangt, so kommen hierfür nur die Fälle in 
Betracht, bei denen das Geschoss ausschliesslich in der Kieferhöhle 
selbst sass. Es sind dies 6 Fälle. Die übrigen 12 Fälle sind alle als 
Kieferhöhlenverletzungen in weiterem Sinne bzw. als Verletzung der 
Kieferhöhlengegend aufzufassen. Von diesen 6 Fällen konnten sich 
2, da sie bis zu 11/, Jahr nach der Verletzung vollständig beschwerde- 
frei waren, nicht zur Operation entschliessen. Die Untersuchung 
ergab hier keine Eiterung. Unter den 4 operierten Fallen waren 3, 
bei denen relativ früh (bis 6 Wochen nach der Verletzung) das 
Geschoss entfernt wurde. Hier fand sich 2 mal normale Schleimhaut 
und im dritten Fall eine leichte Eiterung, die nach einigen Spülungen 
verschwand. Es war also in allen 3 Frühfällen keine so starke 
Schleimhauterkrankung vorhanden, dass eine Radikaloperation der 
Kieferhöhle hätte vorgenommen werden müssen. In dem 4. Fall 
kam es zwei Jahre nach der Verletzung zur Operation und 
Entfernung des Geschosses; hier lag eine starke chronisch ent- 
zündlich veränderte Schleimhaut und Eiterung vor. Bindende 
Schlüsse sind natürlich aus diesem Material nicht möglich, immer- 
hin dürfte darin doch ein Hinweis liegen, dass Steckschüsse 
zunächst keine erheblichen Schleimhautveränderungen zu machen 
brauchen und deshalb auch in diesem Stadium entfernt werden 
sollten, da sich dann der Eingriff nur auf die Extraktion des Ge- 
schosses beschränkt und die Schleimhaut erhalten werden kann. 

Die Steckschüsse der Keilbeinhöhle sind im all- 
gemeinen selten. Wir haben 4 derartige Fälle in unserem Material 
und zwar handelt es sich um LL. 1 Schr. und 2 A.-G. 
Sämtliche Fälle waren innerhalb der ersten S—14 Tage in die 
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Heimat zurückgebracht worden. Der Verlauf war in allen Fällen 
zunächst ein durchaus guter. Wir bekamen die Patienten 2—22 
Monate nach der Verwundung zu sehen. Sie klagten fast alle 
über Kopfschmerzen, zum Teil auch über Schwindelgefühl; die 
Kopfschmerzen waren meist nicht erheblich. Einer von unseren 
Patienten war sogar 4 Monate nach der Verletzung mit seinem In- 
fanteriesteckschuss wieder ins Feld gerückt. Erst 22 Monate nach 
der Verletzung meldete sich der Patient wegen seiner starken Kopf- 
schmerzen krank. Wir bekamen ihn daraufhin zu sehen. Dieser 
Fall zeichnet sich dadurch aus, dass er kein reiner Steckschuss 
der Keilbeinhöhle war; die Kugel sass mit ihrer Spitze im Keilbein 
und mit dem breiten Ende in der Kieferhöhle. In Lokalanästhesie 
wurde die Kieferhöhle von der Fossa canina aus eröffnet und die 
Kugel, die hier in Narbengewebe eingebettet war, entfernt. Der 
Fall heilte nach der sofort im Anschluss an die Extraktion vor- 
genommenen Radikaloperation der eitrig erkrankten Kieferhöhle glatt 
aus (Fall 3). 

Im Gegensatz hierzu steht Fall Nr. 4, bei dem 4 Monate nach 
der Verletzung die in der Keilbeinhöhle steckende Schrapnellkugel 
die Ursache für eine von hier ausgehende tödliche Meningitis bildete. 
Der Heilverlauf nach der Verletzung war befriedigend, Patient 
überstand einen vergeblichen Extraktionsversuch gut und war schon 
in ein Genesungsheim entlassen, als sich plótzlich heftige Kopf. 
schmerzen und bald darauf meningitische Erscheinungen einstellten. 
Die sofort nach der Einlieferung des Patienten in der Klinik vorge: 
nommene Operation ergab, dass die Meningitis nicht von dem Schuss- 
kanal, der durch die rechte Stirnhóhle und die Lamina cribrosi 
unter Einreissung der Dura bis in die linke Keilbeinhöhle verlief, 
ausgegangen war, sondern von der Keilbeinhöhle, in der die Kugel 
eine deutlich nachweisbare chronische Entzündung der Schleim- 
haut verursacht hatte. 

Bei dem dritten Fall war der in der Keilbeinhöhle sitzende 
Splitter auf endonasalem Wege entfernt worden; es blieb aber eine 
Fistel an der Einschussstelle am Nasenrücken, die zu einer Radikal- 
operation der chronisch entzündlich veränderten Stirnhöhle, des 
Siebbeins und der Kieferhóhle führte. Beim Vorgehen bis zur 
Keilbeinhöhle fand sich deren untere Wand als halb loser Sequester 
freiliegend. Der Sequester wurde entfernt. Wir müssen es dahin- 
gestellt sein lassen, ob diese Sequestrierung des Keilbeinhöhlen- 
bodens eine direkte Folge der Verletzung oder der Extraktions- 
manipulationen war. Im vierten Fall war 14 Tage nach der Ver- 
letzung ein Granatsplitter endonasal aus der Keilbeinhöhle entfernt 
worden; die Beschwerden bestanden aber weiter von seiten der 
mitverletzten und eiternden Stirnhóhle. Zu der vorgeschlagenen 
Radikaloperation konnte sieh der Patient nicht entschliessen. 

Bei den übrigeu 4 Füllen sass das Geschoss nicht in der Keil. 
beinhöhle selbst, sondern in der Nachbarschaft, und zwar in. 
2 Fällen eine Schrapnellkugel lateral von der Keilbeinhöhle. Da sie 
keinerlei Beschwerden machte, wurde sie dort belassen. In einem 
dritten Fall befand sich die Schrapnellkugel oberhalb der Sella turcica 
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im Schädelinnern. Es waren schon verschiedene Extraktionsversuche 
von aussen ohne Erfolg gemacht, und als wir später den Patienten 
zu sehen bekamen, verzichteten wir auf weitere Eingriffe, zumal 
volistindige Beschwerdefreiheit bestand. Auch in einem weiteren Fall 
gelang es nicht, das lateral und vor der Keilbeinhöhle sitzende 
Geschoss zu entfernen. Die Nachbarschaft zwischen Keilbeinhöhle 
und Optikus erklärt es, warum in 3 Fällen eine vollständige Optikus- 
atrophie mit Erblindung zustande gekommen war. Zweimal (u. a. 
Fall 3) ist die Optikusatrophie sicher als direkte Verletzungsfolge 
anzusehen, wahrscheinlich durch Fraktur in .der knöchernen 
Wandung der Keilbeinhöhle bzw. des Canalis opticus. Im dritten 
Fall, bei dem von anderer Seite die operative Entfernung der 
Kugel wiederholt versucht wurde, kann die Optikusatrophie auch 
durch den Eingriff verursacht sein, es war nümlich bei der Operation 
von der Schläfe her die Gegend des Canalis opticus freigelegt worden. 


Die Prognose der Steckschüsse in der Keilbeinhöhle und ihrer 
Umgebung ist immer zweifelhaft. Unser therapeutisches Handeln 
wird sich je nach dem vorliegenden Fall richten müssen; es sind 
dabei genau abzuwägen der Grad der objektiven und subjektiven 
Symptome gegen die Schwere des Eingriffs, technische Schwierig- 
keit und eventuelle Erfolglosigkeit der Operation. Unser Fall 4 
spricht für frühzeitige Entfernung des in der Keilbeinhöhle sitzenden 
Steckgeschosses. 

SteckschüsseimSiebbein haben wir in unserem Material 
in 6 Fällen. Es handelt sich um 3 A.-G., 1' L-G., 1 Sehr. und 
1 Minensplitter. Die Schussrichtung ist in 4 Fällen von vorn und in 
2 Fällen von der Schläfe her. Von den beiden letzteren war in einem 
Fall das Geschoss durch ein Siebbein und das Septum hindurch- 
zedrungen und im Siebbein der anderen Seite stecken geblieben. 
Drei von unseren 6 Steckschüssen sind reine Siebbeinschüsse;; sie sind 
S. 13 schon besprochen. Im weiteren Fall war die Orbita und 
Stirphöhle mitverletzt, während in den beiden letzten Fällen nur 
die Orbita mitbeschädigt war. 

Die Geschosse sassen 4mal im hinteren und 2 mal im vorderen 
Siebbein. 

Entfernt, und zwar endonasal, wurden die 2 grossen Geschosse 
(L-G. und Schr.). Die 3 A.-G.-Splitter machten wohl wegen ihrer 
geringen Grösse keine Erscheinungen und wurden deshalb an Ort 
und Stelle belassen. Der vierte, im vorderen Siebbein sitzende 
Splitter war bereits früher auswärts entfernt worden. 

Bezüglich der Mitbeteiligung des Auges verdient hervorgehoben 
zu werden, dass in keinem der Fälle ein Auge verloren gegangen 
ist, wohl aber waren Kontusionen in 5 Fällen vorhanden. Die 
Schwere der Kontundierung war wechselnd. In einem Fall bestand 
Exophthalmus und Chemosis, die nach endonasaler Entfernung der 
Kugel zurückgingen. Da in diesem Fall das Geschoss durch die 
Stirnhöhle gegangen war und das Orbitaldach zertriimmert hatte, 
muss unentschieden bleiben, ob der Exophthalmus durch den Steck- 
schuss (kollaterales Ödem) oder durch die Verletzung der oberen 
Orbitalabschnitte (Blutungen ?) hervorgerufen wurde, besonders wenn 
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man berücksichtigt, dass der Patient in frischverletztem Zustande 
zu uns kam. 

Die Steckschüsse des Siebbeins, die wir zu Gesicht bekamen. 
verliefen alle günstig. Das ist wohl darauf zurückzuführen, dass 
bei ihnen die Lamina cribrosa nicht beteiligt war. Derartige Steck- 
schüsse dürften nur selten noch die Heimatlazarctte erreichen. 

Die Indikation zur Entfernung der Siebbeinsteckschüsse wird 
in der Regel gegeben durch Eiterung oder schädliche Einwirkung 
auf den Augapfel. Die Operation wird in den meisten Füllen endo 
nasal auszuführen m 

Steckschiis in der Stirnhöhlengegend. Wir 
sprechen hier absichtlich von Stirnhöhlengegend, da die Steckschüsse 
sich nicht nur auf die Höhle selbst beschränken, sondern vielfach 
auch zugleich in der Nachbarschaft sassen. Auf die Stirnhöhle 
an beschränkt haben sich 2 Fälle. Über diese ist bereits auf 

. 4 das Nötige gesagt. 

Die übrigen 3 Fälle betrafen 1 [.-G. und 2 A.-G. Das I.-G. 
war bald nach der Verletzung im Felde aus der Stirnhöhlengegend 
entfernt worden. Die Dura lag lateral von der Stirnhöhle in 
Markstückgrösse frei; Gehirn war nicht verletzt. Gleich bei dieser 
lFrühoperation wurde eine gründliche Entfernung aller Knochen. 
splitter vorgenommen. Als wir den Patienten 71/, Monate später 
sahen, fand sich nur eine Fistel von dem Bindehautsack nach den 
vorderen NSiebbeinzellen. Aus ihr entleerte sich beim Schnauben 
Luft. Anzeichen für eine Stirnhöhlen- bzw. Siebbeinerkrankung 
waren nicht mehr nachzuweisen; der Fall ist als nach Früh. 
operation geheilt aufzufassen. Bei dem einen A.-G.-Fall war ein 
zwetschenkerngrosser Splitter 8 Tage nach der Verwundung ent- 
fernt worden. Die Stirnhéhlenhinterwand war durchschlagen, die 
Dura angerissen und Hirnmasse lag in der Wunde vor. Trotzdem 
sio 4 Wochen nach der Verwundung stark eiterte und vorüber- 
gehend Fieber und Bewusstlosigkeit sich einstellten, kam der Patient 
durch. Als wir den Patienten 3 Monate später sahen, war er voll- 
kommen beschwerdefrei. Der zweite Fall von A.-G.-Verletzung 
zeigte 5 Monate nach der Verwundung im Röntgenbild noch ein 
zehnpfennigstückgrosses Loch in der Hinterwand. Die Vorderwand 
fehlte zum grössten Teil, desgleichen die vorderen Siebbeinzellen: 
diese waren offenbar primär entfernt worden. Nach dem Röntgenbilde 
sass der Splitter im Stirnhirn. 

Von unseren 5 Steckschüssen im Stirnhöhlengebiet war das 
Geschoss Amal frühzeitig entfernt worden und die Höhle selbst 
Monate später nicht mehr als krank bzw. revisionsbedürftig anzu- 
sehen. Wir können daher zur Frage der durch die Anwesenheit 
eines Fremdkörpers in der Stirnhöhle bzw. in der Dura hervor 
gerufenen Veränderungen keine Stellung nehmen. In unserem 
9. Fall sass der Splitter hinter der Stirnhöhle im Stirnhirn. 

Was die Mitbeteiligung der Augen anlangt, so ist zu bemerken, 
dass das Schr. zum Verlust beider Augen geführt hatte, das I.-G. 
und ein A.-G. einen einseitigen Verlust, das zweite A.-G. Erblindung 
dureh Kontusion zur Folge hatte. Nur in dem Falle von indirektem 
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Geschosssplitter in der Stirnhóhle hatten beide Augen normale Seh- 
schärfe behalten. Dieser Umstand könnte zu der Annahme verleiten, 
dass reine Stirnhóhlensteckschüsse, bei denen also die Durchschlags- 
kraft des Geschosses nur gering sein kaun, für die Augen relativ 
ungefährlich wären. Dem widerspricht die Beobachtung bei unserem 
zweiten reinen Stirnhóhlensteckschuss, bei dem beide Augen hatten 
enukleiert werden müssen. Bezüglich der Prognose der Stirnhóhlen- 
steckschüsse kónnen wir uns nur dahin äussern, dass sie nach 
unserem Material günstig ist bei frühzeitiger Revision der Wunde 
und Entfernung des Geschosses. | 

In der Nase selbst. findet sich unter unseren 300 Fällen nur 
ein einziger Steckschuss. Dies mag zum Teil darauf zurückzu- 
führen sein, dass derartige Steckschüsse wegen der Leichtigkeit 
der Extraktion meist schon frühzeitig und bevor die Patienten in 
Heimatlazarette kommen, entfernt waren. In unserem Falle steckte 
das Geschoss vor der mittleren Muschel in der Tränensackgegend. 
Es hatte zu einer Septumperforation und zu Verwachsungen zwischen’ 
dem Septum und den Muscheln geführt. Die Entfernung war leicht. 
Schwierigkeiten bei der Entfernung können entstehen, wenn das 
Geschoss hinter Granulationen, Verwachsungen ete. eine versteckte 
Lage hat. | 

Die übrigen Steckschuss-Fálle betreffen streng genommen nieht 
mehr das uns hier interessierende Gebiet. Wir gehen deshalb nicht 
naher auf sie ein. 

Überblicken wir unser Steckschussmaterial, so ergeben sich 
für die Behandlung der Steckschüsse folg:nde Gesichtspunkte: 

1. Steckgeschosse in den oberen Nebenhöhlen sollen möglichst 
frühzeitig entfernt werden; sie sind nicht als indifferente Fremd- 
körper anzusehen, sie unterhalten einen dauernden Reizzustand der 
Schleimhaut und können noch nach monatelanger Latenz Anlass 
zu einer Meningitis geben. | 

2. Bei dem Verdacht einer gleichzeitig bestehenden Läsion der 
Schädelbasis ist die Entfernung des Steckgeschosses durch die 

rössere Übersicht gewährende Operation von aussen vorzuziehen. 
n allen anderen Fällen kann, wenn begründete Aussicht auf Ge- 
lingen des Eingriffes vorhanden ist, die Entfernung von der Nase 
aus versucht werden. 

3. In der Kieferhöhle steckende Geschosse sind zweckmässiger- 
weise auch zu entfernen, obwohl ihnen eine derartige Gefährlichkeit 
wie den Steckgeschossen in den oberen Nebenhöhlen im allgemeinen 
nicht beizumessen ist. 


(Schluss folgt.) 


Aus dem laryng. Institute der deutschen Universität in Prag. 
(Vorstand: Prof. Fr. Pick.) 





Uber Stimmlippenblutungen bei Sängern. 


Von 
Doz. Dr. R. Imhofer. 


(—————— 


Jeder Laryngologe, dessen Beobachtungsmaterial einen grösseren 
Prozentsatz von Sängern aufweist, dürfte wohl dem klinischen Bilde 
der submukösen Stimmlippenblutung begegnet sein, einem laryngo- 
skopischen Befunde, der auf den ersten Blick überraschend, ja direkt 
erschreckend erscheint, und denjenigen, der etwas Derartiges sieht, 
wohl verleitet, diesem Ereignisse eine grössere Bedeutung beizu- 
messen, als ihm tatsächlich zukommt. Dass aber die Erfahrungen 
auf diesem Gebiete unter den Laryngologen durchaus nicht gleich- 
mässig verteilt sind, und wahrscheinlich nur den auf dem Spezial- 
gebiete der Singstimmenbehandlung versierten Laryngologen zu- 
kommen, zeigt eine Rundfrage Gleitmanns (1) darüber, welcher 
auf 57 Zirkulare 25 Antworten.erhielt, von denen 12 negativ waren, 
während die restlichen 13 zusammen über 22 Fälle dieser Art be- 
richten konnten. 

1916 hat Nadoleczny (2) die seit Gleitmanns Mitteilung 
veröffentlichten Publikationen wieder zusammengestellt und 20 Fälle 
gesammelt. 

Zur Vermeidung ausgedehnter Literaturwiedergaben sei auf diese 
Arbeit Nadolecznys, wo die einschlägigen Fälle gesammelt sind, 
hingewiesen. Seither konnte ich keine weitere Mitteilung über diesen 
Gegenstand finden, wobei allerdings die grosse Lücke in den Refe- 
raten ausländischer ‚Literatur gerade dieser Zeit, berücksichtigt 
werden muss. 

Wenn man aber die einschlägigen Publikationen auch nur im 
Referate N so muss man sagen, dass eine scharfe Abgrenzung 
des klinischen Bildes fehlt, dass gar viele Autoren hier Krankheits- 
bilder einreihen, die zu ganz anderen Gruppen gehören. So z B. 
sind Varizen, wie in den Fallen von Schech (3), M. Schmidt (4) 
usw., auf keinen Fall mit der Blutung in einen Topf zu werfen, da sie 
höchstens das Substrat einer solchen bilden können, aber durchaus 
nicht müssen. Auch Nadolecznys zweiter Fall ist ein ein- 
facher Varix, der Stimmstörungen verursachte. Varizen der Stimm- 
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lippen sind durchaus nichts so seltenes, wir können so ziemlich 
in jedem Semester einen solchen demonstrieren. Hält man dem die 
Zahl der beobachteten Blutungen gegenüber so wird man leicht 
einsehen, dass vom Varix zur Blutung noch ein weiter Schritt ist. 

Unter den 9 Fällen von Jurasz (5), der damit eigentlich 
die grösste Beobachtungszahl erreichen würde, über die ein einzelner 
Autor verfügt, sind nur die drei ersten unter das im Titel angeführte 
Krankheitsbild einzufügen, die anderen sind, wie aus weiteren Aus- 
führungen hervorgeht, für unser Thema nicht verwendbar. 

Ich selbst verfüge mit den beiden in meiner (6) seinerzeitigen 
pathologisch-anatomischen Publikation über Phleboctasia laryngea 
niedergelegten Fällen, jetzt über 6 Beobachtungen, möchte aber 
bevor ich die betreffenden Krankheitsskizzen wiedergebe, die Ab- 
grenzung des Begriffes der submukösen Stimmbandblutung vor- 
nehmen, damit überflüssige Abschweifungen vom Thema vernieden 
werden. 

. Der Ausdruck submuköse Stimmbandblutung ist eigentlich 
auf eine blosse Vermutung gegründet, die allerdings viel Wahrschein- 
lichkeit für sich hat. Ein pathologisch-anatomischer Befund dieser 
Erkrankung liegt bisher nicht vor, so dass diese allein sichere Grund- 
lage einer Angabe darüber, in welches Stratum des Stimmbandes die 
Blutung stattfindet, fehlt. 

Der von mir beschriebene Fall, lässt sich nur im negativen 
Sinne verwerten. Derselbe betraf eine rein subepitheliale Blutung, 
zeigte aber auch ein anderes laryngoskopisches Bild, nämlich das 
eines Hämatoms, eines deutlich abgegrenzten Tumors. 

Die typische Stimmbandblutung bei Sängern, ist aber durchaus 
flächenhaft, verändert die Form des Stimmbandes so gut wie gar nicht, 
so dass man wohl einen tieferen, der Oberfläche nicht so nahe, wie in 
meinem Falle 6 gelegenen Sitz der Hämorrhagie annehmen muss. 

Weiter muss bezüglich der Terminologie festgehalten werden, 
dass hierher nur spontane Blutungen, ohne entzündliche Zustände im 
Larynx gehören, somit alle Fälle von Laryngitis haemorrhagica ausge- 
schieden werden müssen, so grosse Ähnlichkeit manchmal SUN 
sein kann und so verlockend es wäre, die submuköse Stimm- 
bandblutung unter den Begriff der Laryngitis haemorrhagica zu 
subsumieren. | 

Die Laryngitis haemorrhagica, die von Strübing (1), Ste- 
panow u. a. beschrieben wurde, von Rethi (8) aber nur als ein 
Bequemlichkeitsausdruck ohne sonstige Existenzberechtigung ange- 
sehen wird, setzt jedenfalls — darüber kann kein Zweifel bestehen 
— einen Entzündungsherd im Larynx voraus, der in ätiologischer 
Hinsicht auch der entscheidende Faktor ist, während bei der reinen 
submukösen Stimmlippenblutung wenigstens söweit die Literatur- 
angaben und meine Erfahrungen reichen, ein solcher nicht zu be- 
obachten ist. 

Auch Blutungen nach gröberen mechanischen äusseren Ein- 
flüssen (Wunden, Schlag), möchte ich gesondert betrachtet sehen. 
Allerdings eine gewichtige Rolle spielt das Trauma auch bei der 
Atiologie der spontanen submukösen Stimmlippenblutung, und wenn 
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wir das Trauma als ursächliches Moment ganz ausschalten wollten, 
so müssten wir zu sehr gezwungenen und spitzfindigen Deutungen 
des Begriffes Trauma kommen, deren Erörterung hier zu weit führen 
würde. Es mag also genügen, wenn die einem direkten mechanischen 
Insulte entspringende Blutung ebenfalls aus unseren Betrachtungen 
ausgeschaltet wird. : 


Zunächst seien nun die Krankengeschichten der 6 Fille meiner 
Beobachtungen auszugsweise wiedergegeben. 


Der 1. Fall betrifft den Bassisten M. F. (diese Beobachtung 
ist in meiner seinerzeitigen Publikation (Arch. f. Lar. Bd 17, S. 112) 
verwertet) welcher an chronischer Pharyngitis mit starker Gefäss- 
erweiterung im Rachen leidend, eines Tages nach heftigem Er- 
brechen plötzlich heiser wurde. 


Die Untersuchung 4 Tage nach der Erkrankung zeigte hämor- 
rhagische Infiltration des rechten Stimmbandes; die übrige Larynx- 
schleimhaut vollständig normal. Rückbildung in ca. 10 Tagen, nach 
ca. einem Jahre Wiederholung der Blutung abermals nach Erbrechen. 
Pat. gibt auf näheres Befragen zu, schon zweimal früher eine ähn- 
liche Affektion durchgemacht zu haben. 


2. Der Bariton E. H. gibt an, sich den Magen verdorben und 
in der Nacht mehrmals heftig erbrochen zu haben. Seither Heiser- 
keit mässigen Grades und geringe stechende Schmerzen rechts. 


Das rechte Stimmband düsterrot verfärbt, blutig suffundiert, 
sonstige Larynxschleimhaut intakt, die Suffusion betrifft das ganze 
Stimmband gleichmässig. Restitution in ca. 14 Tagen vollständig. 
Ob ein Rezidiv eintrat, weiss ich nicht, da Pat. kurz darauf sein 
hiesiges Engagement verliess. 


3. Opersängerin B. K., Sopranistin. 9. IX. 1919. Seit längerer Zeit 
Beschwerden beim Singen, Nichtansprechen der Übergangstöne (die 
objektive Untersuchung zeigte eine Phonasthenie mittleren Grades). 
Gestern nach einer anstrengenden Partie (Aida) auch die Sprech- 
stimme heiser. Pat. merkte nach dem 3. Akte, dass sie sich irgendwie 
geschädigt habe, konnte aber noch die Partie zu Ende führen. 


Am rechten Stimmbande vorne eine zirkumskripte Rötung, an 
deren Rändern noch deutliche Blutaustritte wahrnehmbar sind; die 
übrige Larynxschleimhaut vollständig intakt. Auch hier wurde an- 
gegeben, dass ähnliche Blutungen schon früher vorgekommen sein 
sollten. Ein Laryngologe, bei dem Pat. in Wien in Behandlung ge- 
standen war, habe mit gutem Erfolg Alaun eingeblasen und bittet 
Pat. um eine solche Insufflation. Am nächsten Tage die Rötung 
im Abblassen. Vollständiger Rückgang innerhalb einer Woche. 


4. Bariton I. F. steht seit längerer Zeit bei mir in Beobachtung, 
und zwar meist nur wegen der bei jedem Sänger vorkommenden 
Indispositionen, kommt am 29. l. 1921, nachdem er am vorigen 
Tage eine nicht anstrengende Partie in Verdis Falstaff gesungen 
hat, mit der Angabe, er fühle sich heute etwas indisponiert, spüre 
ein leichtes Hindernis auf der rechten Seite. Befund: das rechte 
Stimmband in seiner Gänze blutig suffundiert, düsterrot, keine Be- 
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wegungsstórung. Das linke Stimmband leicht rosarot verfárbt, was, 
wie ich von früher her wusste, den normalen Zustand beim Pat. dar- 
stellte. Pat. erklärte mir trotz dringendster ‚Vorstellungen, dass er seine 
Tätigkeit. unmöglich unterbrechen könne, besonders da er sich in 
seiner stimmlichen ‚Leistungsfähigkeit so gut wie gar nicht beein- 
trächtigt fühle, sang am 29. I. eine kleinere Partie, die er, wie er 
sagte „markieren“ konnte. 31. I. Rötung in Abnahme. 1. II. nur noch 
geringe Farbendifferenz. 2. Il. neuerliches Auftreten. 3. II. Stimm- 
band wieder düsterrot, suffundiert; jetzt mehrtägige Schonung. Am 
7. II. Befund: Rechtes Stimmband gegenüber links ganz unbedeutend 
verschieden ; 10. II. kaum wahrnehmbare Farbendifferenz. Bis zum 
heutigen Tage bei Untersuchung in längeren Intervallen kein Rezidiv 
konstatiert, trotzdem Pat. seine Tätigkeit im vollen Umfange ausübt. 


5. M. E. 54a. Krankenhausverwalter, zugesendet von der chir. 
Klinik Prof. Schloffer wegen Struma retrosternalis. Pat. ist Mit- 
glied eines Gesangvereins (Tenor) hat vor 8 Tagen zuletzt öffent- 
lich gesungen (keine besondere gesangtechnische Aufgabe), spürt 
seither ein Unbehagen, hat aber seine Gesangsübungen nicht unter- 
brochen. Seit längerer Zeit rasche Ermüdung beim Singen. 

Das rechte Stimmband in seiner Gesamtheit gleichmässig düster- 
rot verfärbt, blutunterlaufen, die Form nur in geringem Masse ver- 
ändert. Das linke Stimmband zeigt erweiterte Gefässe. Die Luftröhre 
von links und vorne her in der Tiefe eingeengt. 

Pat. seither nicht wieder untersucht. 

6. Dieser Fall wurde an der Leiche untersucht und in der 
oben (6) genannten Mitteilung ausführlich beschrieben, so dass 
bezüglich der Details auf diese Publikation verwiesen sei. 

Es sei nur kurz rekapituliert, dass es sich um einen 51 jáhrigen 
Mann handelte, der wegen Retinitis albuminurica haemorrhagica an 
der Augenklinik in Behandlung gestanden und einem apoplektischen 
Insulte erlegen war. Klinisch war nur die Angabe zu erlangen, 
dass Pat. heiser gewesen war; laryngoskopisch war er intra vitam 
nicht untersucht ‘worden. 

Am rechten Stimmbande fand sich etwa in der Mitte ein Häma- 
tom von Weizenkorngrösse, welches als dunkelblauer Wulst in die 
Glottis hereinragte. Sonst waren keine katarrhalischen Verände- 
rungen nachweisbar und auch mikroskopisch liessen sich keine 
solchen finden. 

Wie aus der Zusammenstellung Nadolecznys hervorgeht, ist 
dieses mein eigenes Beobachtungsmaterial eigentlich das grösste, 
über welches ein einzelner Beobachter verfügt und lässt mit den 
übrigen in der Literatur zu findenden Mitteilungen zusammengestellt, 
doch Schlussfolgerungen zu, welche über einige noch etwas dunkle 
Punkte des Krankheitsbildes Klarheit verschaffen können. 

Von meinen Fällen waren 5 Sänger, und zwar erste Bühnen- 
sänger, mit mehrjähriger Tätigkeit, der fünfte zwar nicht Bühnen- 
künstler aber doch als ausübendes Mitglied eines Gesangvereins 
auf dem Gebiete des Singens in sehr reichem Ausmasse tätig. Nur 
der sechste hatte mit dem Gesange nichts zu tun; der Fall aber fallt. 


3] Über Stimmlippenblutungen bei Sängern. 535 


auch sonst aus dem üblichen Bilde heraus; es handelte sich nämlich 
um eine Blutung, welche auch an anderen Organen ihre Analogie 
hatte (Netzhaut, Gehirn) und durch eine Krankheit (Nephritis 
interstitialis) bedingt war, die sehr häufig zu Blutungen Veran- 
lassung gibt. Ferner ist darauf hinzuweisen, dass dieser Befund doclı 
etwas anders geartet ist, wie die 4 anderen. Die Blutung trat nämlich 
nicht submukós, sondern subepithelial auf, und wenn auch hier 
so zahlreiche fliessende Übergánge existieren, dass es nicht gut 
angeht diese Art von Blutung ganz scharf von den submukösen zu 
trennen, so war doch das makroskopische Bild durchaus nicht das, 
unter welchem die submuköse Stimmlippenblutung gewöhnlich er- 
scheint s. o. Betrachten wir die anderen in der Literatur vor- 
liegenden Fälle, wie sie in Nadoleczuys Zusammenstellung kurz 
skizziert sind, so sind auch hier durchwegs Sänger betroffen. Bei den in 
anderen Publikationen niedergelegten Fällen, die Nichtsánger betreffen. 
so die von Gevaert (9), Compaired (10), Bean (11) u. a. ist 
stets ein katarrhalischer Zustand der Larynxschleimhaut vermerkt, 
oder es handelt sich um multiple Hämorrhagien bei hämorrhagischen 
Diathesen. 


Wir müssen also sagen: Die reine submuköse Stimmlippen- 
blutung die Langmaid (12) recht treffend als laryngeale Apo- 
plexie bezeichnet, ist eine Krankheit der Sänger oder mindestens 
phonischer Berufe (Schauspieler, Lehrer usw. usw.) und kommt in 
ihrer reinen Form ausserhalb dieser Kreise so gut wie nicht vor. 


Die Ursache dieser Bevorzugung bestimmter Berufskategorien, 
lässt sich wohl ungezwungen in der besonderen Inanspruchnahme 
der Stimmlippen, resp. ihrer Muskulatur beim Sänger finden. Diese 
gesteigerte Tätigkeit bedingt naturgemäss eine gesteigerte Blutzu- 
fuhr, welche sich bisweilen als Arbeitshy perámie ‘vgl. meine Publi- 
kation (13); laryngoskopisch ausprágt. Im Laufe der Zeit kommt 
es dann zu einer Erweiterung der Gefässnetze der Stimmlippen, 
von denen wir nach Boldyrew (14) zwei unterscheiden, ein un- 
mittelbar unter dem Epithel gelegenes aus ganz dünnen Kapillaren be- 
stehendes und ein gröberes etwa in der Mitte der Schleimhaut ge- 
legenes. 

Um diesen Zustand der Gefässdilatation herbeizuführen, bedarf 
es aber einer längeren und ausgiebigeren phonischen Tätigkeit und 
deshalb ist das Phänomen der submukösen Stimmlippenblutung nur 
bei ausgebildeten und auf der Höhe der Tätigkeit stehenden Sängern 
zu finden. Ich habe es niemals bei Anfängern, deren ich 
sicher weit über 1000 beobachtet habe, gesehen. und auch in der 
Literatur betreffen fast alle Fälle ältere Sänger. 


Nur Langmaid sah eine solche Blutung, die aber auch nicht 
den Typus der submukösen zeigt, bei einer 20 jährigen Konser- 
vatoristin, deren Ausbildung, wie er angibt. nicht die beste ge- 
wesen war. 

Diese Gefässdilatation, also müssen wir als prädisponierendes 
Moment annehmen. Es handelt sich nun zweitens um das auslösende 
Moment. 
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Als solches muss unbedingt ein Trauma aufgefasst werden, 
welches aber von dem gewöhnlichen Begriffe, den man mit 
diesem Worte verbindet wesentlich abweicht. Es muss also die Be 
zeichnung Trauma über die Grenze der von aussen einwirkenden 
Gewalt erweitert ‘werden. 

Dennoch wird es gut sein, von dem Begriffe des groben äusseren 
Traumas auszugehen und die Stufenleiter zu den minimalen Ein- 
wirkungen, die für uns hier in Betracht kommen, allmählich hinab- 
zusteigen. | 

Die groben Traumen, wie sie im Kriege ófters zu beobachten 
waren, also Schussverletzungen, schwere Kontusionen, lassen sich 
ohne ausgedehnte Suffusionen nicht denken, dies ist selbstverstand- 
lich und bedarf keiner weiteren Erörterung. Aber auch ganz gering- 
fügige Verletzungen führen manchmal zu ausgedehnten Blutunter- 
laufungen, die ganz das Bild der submukösen Stimmlippenblutung 
bieten; hämorrhagische Infiltration der Stimmlippe nach Abtragung 
kleiner Polypen, ist auch bei schonendster Ausführung der Operation 
die Regel, jeder Operateur rechnet damit. Aber auch damit sind 
wir nicht am Ende der Stufenleiter angelangt. Es gibt Individuen, 
bei denen eine blosse, vielleicht etwas nachdrücklichere Berührung 
der Schleimhaut der oberen Luftwege, eine submuköse Blutung 
zu bewirken imstande ist. Ich habe einmal bei einem älteren Manne 
ein Hämatom am Gaumenbogen entstehen sehen, als ich um einen. 
vermeintlichen Belag abzuwischen mit einem Wattetupfer darüber- 
fuhr und der Pat. gab an, dass diese Beobachtung wiederholt an 
ihm gemacht worden wäre. | 

Bei einer iPatientin mittleren Alters, bei der intratracheale 
Injektionen vorzunehmen waren, wurde der Kehlkopf kokainisiert ; 
das Kokain wurde mit einem weichen Haarpinsel aufgetragen, also 
sicher dem denkbar harmlosesten Instrumente; nach der Pinselung 
diffuse submuköse Hämorrhagie der ganzen rechten Stimmlippe, die 
auch noch am zweitnächsten Tage deutlich sichtbar war. 

Wir müssen also auch bei den submukösen Stimmlippen- 
blutungen der Sänger zunächst an ein derartiges geringfügiges 
Trauma denken und als ein solches wird vor allem ein’ Pressen, ein 
forcierter falscher Coup de glotte in Betracht kommen. 

Ein Überblick über die veröffentlichten Fälle zeigt, dass in 
allen Fällen eine stimmliche Anstrengung als Ursache angegeben 
wird, das Halten eines hohen Tones, eine ungünstig gelegene Ge- 
sangspartie usw. Es ist bekannt, dass hohe Töne, besonders der hohen 
Stimmlagen gerne mit dem festen Ansatz genommen werden, und 
es direkt zu Pressverschluss kommt. Die explosive Tonbildung 
macht den Ton nicht schéner, aber effektvoller und wenige Sanger 
können der Versuchung widerstehen, dieses billige aber nicht un- 
gefährliche Mittel anzuwenden. 

Es ist daher zwar interessant, aber recht undankbar nach 
hestimmten Musikstücken, ja sogar Stellen zu suchen, wo dem Sänger 
das Unglück passierte, wie es Nadoleczny tut, ganz besonders 
da in den meisten Fällen es kaum möglich sein wird, diesbezügliche 
positive Angaben zu erhalten. 
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Im Falle 3 meiner Beobachtungen stellte sich die Heiserkeit 
naeh dem 3. Akte der Aida ein: ob es jetzt die Nilarie oder die 
beiden Duette der Aida. waren, konnte absolut nicht entschieden 
werden. 


Fall 4 bemerkte die Störung nach der wenig anstrengenden 
Baritonpartie in Verdis „Falstaff“. 

Fall 5 kann nur angeben, dass er vor ca. 8 Tagen im Chor 
einige Lieder gesungen habe. Näheres ist ihm nicht erinnerlich. 


Der meines Erachtens beste Beweis dafür, dass nicht die stimm- 
liche Anstrengung als solche, sondern nur der krampfhafte Press- 
verschluss der Glottis die auslösende Ursache der Blutung bildet, sind 
die Fälle L und 2, wo dieselbe ausserhalb der Gesangtàtigkeit durch 
Erbrechen bewirkt wurde. ` 


Auch im Semeleders (15) Falle, der allerdings einen Nicht- 
sänger betraf, und bei dem die Blutung am rechten Taschenbande 
ihren Sitz hatte, wird heftiges sehr anstrengendes Erbrechen als 
Ursache angeführt. 

Das Erbrechen ist aber stets von Pressverschluss der Glottis 
begleitet, wobei allerdings die rasch einsetzende und hochgradige 
Hyperämie des Kopfes und Halses als begünstigender Umstand nicht 
unberücksichtigt bleiben darf. Dass bei stärkerem Pressen auch 
die Taschenbänder zusammengedrückt werden, ist ebenfalls bekannt 
und ist so der von Semeleder mitgeteilte Fall erklärlich. 

Diese beiden Faktoren, das ist 1. Prädisposition durch Phlebek- 
tasie als Berufskrankheit der Sänger und 2. auslösendes Moment 
des Pressverschlusses muss man festhalten. Dass zwischen diesen 
beiden gewissermassen Endgliedern der Kette, noch andere momentan 
oder zeitlich prädisponierende Umstände eingeschaltet sein können, 
soll damit durchaus nicht geleugnet werden. 

Ein solcher ist z. B. bei der Sängerin die Menstruation. 

Poyet (16) weist besonders auf diesen Zusammenhang hin, 
auch Ruault (17) berichtet ähnliches, ebenso Garel (18). 

Dass die Menstruation mit einer aktiven Hyperämie der oberen 
l,uftwege einhergeht, ist bekannt. dass sie eine bereits bestehende 
Prádisposition zu Blutungen erhóht, wird leicht erklarlich. 

Sehr deutlich wird dies dureh folgenden Fall illustriert, der, 
wie betont werden soll, in die Gruppe der Laryngitis haemorrhagica 
gehört, also eigentlich aus dem Rahmen unserer Betrachtungen 
herausfällt. 

A. Sch. 27a. Dienstmädchen. 1. IV. 1921. Seit 14 Tagen 
Heiserkeit. Nase, Rachen o. B. Beide Stimmbänder gerötet verdickt, 
auffallend trocken, mit bräunlichroten Borken bedeckt. Lungen- 
befund normal. 

4. IV. Heute reichliches blutiges Sputum, ähnlich dem bei Tuber- 
kulose (hat Menses). Am rechten Taschenbande eine erodierte 
blutende Stelle. Mikroskopische Sputumuntersuehung : keine säure- 
festen Bazillen: Tanninpinslung. 5. IV. Noch einige submukóse Blut- 
unterlaufungen am linken Taschenbande. die blutende Stelle rechts 
nicht mehr ` zu sehen. 6. IV. Menses abgelaufen, nurmehr Rötung 
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der Stimmbänder, keine Blutung mehr zu sehen. Unter Tannin- 
behandlung vollständige Heilung. 16. IV. entlassen. 

Viele Berührungspunkte hat die hier in Rede stehende Affektion 
mit dem Hämatom und der freien Oberflächenblutung. Ein Hämatom 
wird dann entstehen, wenn eine Gefässschlinge des oberflächlichen 
Kapillarnetzes birst und das Epithel genügend widerstandsfähig 
ist, um gegenüber dem ausströmenden Blute, seine Kontinuität zu 
wahren, dies ist sehr häufig der Fall (mein Fall 6, der Fall Ter 
Matens (19) u. a.); reisst dabei das Epithel, so kommt es zur 
Blutung an die freie Oberfläche (Gevaert, Morgan (20). 

Die eigentliche submuköse Blutung aber, wie sie sich in meinen 
Fällen 1—5, den Fällen Langmaids, Garels, Schnitzlers 
(21), Schrotters (22) zeigt, sollte zum mindesten als eigene 
Gruppe aufgefasst werden. 

Uber die Stellung des Varix zur Blutung wurde sehon das 
Nötige gesagt. 

Die Blutung ist, wenn sie dem tieferen Kapillarnetze ent- 
stammt, stets flächenhaft, die von manchen Autoren beschriebenen 
streifenfórmigen Blutungen (Jurasz (5) Nogart (23)] sind Be- 
obachtungen, die bei schon in Rückbildung befindlichen Prozessen 
dieser Art gemacht werden. 

Das laryngoskopische Bild ist: so prägnant, dass es kaum zu 
verkennen ist. Neben der düsterroten Farbe ist das befallene Stimm- 
band stets deutlich verdickt. Die Verdickung ist aber eine ganz 
gleichmássige; zirkumskripte Verdickungen sind seltener und eher 
hei oberflächlicheren Blutungen zu finden. 

Eine sichtbare Bewegungsstörung war weder bei den von anderer 
Seite beschriebenen, noch bei meinen Fällen feststellbar. 

Auffallend ist auch, dass in der Mehrzahl der beobachteten Fälle 
die Affektion Neigung zu Rezidiven zeigt. Schnitzler z. B. 
berichtet über 2 Fälle mit Rezidiven, im 2. Falle traten diese so häufig 
auf, dass der Beruf aufgegeben werden musste. Poyet verzeichnet 
ein Rezidiv nach 5 Monaten, Garel eines nach 13 Tagen, ein 
zweites bei derselben Patientin nach einem Jahre usw. 

Von meinen Fällen habe ich bei Fall 1 ein Rezidiv gesehen, 
Fall 2 blieb ca. 1/, Jahr rezidivfrei, verliess aber dann sein En- 
gagement, so dass ich nichts Näheres in dieser Beziehung weiss. 
Pat. 3 gibt an, derartige Zustände schon öfter gehabt zu haben. 
Fall 4 hatte ein Rezidiv nach 8 Tagen, doch kanı man hier 
eigentlich nicht von einem solchen sprechen, da die erste Affektion 
noch nicht ganz abgelaufen war. Fall 5 ist noch nicht lange genug 
in Beobachtung um hierüber Bestimmtes sagen zu können. In 
einzelnen Fällen (Schrötter, Langmaid) konnte das erweiterte 
Gefäss als kleiner Varix gefunden und abgetragen werden, worauf die 
Rezidive ausblieben. : 

Bezüglich der subjektiven Beschwerden, muss ich betonen, 
dass dieselben bedeutend geringer sind, als man nach dem laryngo- 
skopischen Befunde erwarten sollte. Nur Pat. 3 war auch beim 
Sprechen merklich heiser, konnte aber ihre Rolle zu Ende führen. 
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Auch bei Nr. 6 einem klinisch leider nicht genau untersuchten 
Falle, wird Heiserkeit angegeben. 

Fall 1, 2, 4 und 5 aber spürten nur eine geringe Indisposi- 
tion wie sie auch bei objektiv bedeutend unerheblicheren Befunde 
beim Sanger vorkommt und die vielleicht einen Nichtsánger gar 
nicht zum Arzte geführt hätte. Ganz besonders bemerkenswert ist, 
in dieser Hinsicht Fall 4, der nicht nur seine Rolle zu Ende führte, 
sondern auf keinen Fall zu bewegen war, sich krank zu melden. 
Er sang also. init der submukósen Hämorrhagie zwar unter Schonung 
einige kleinere Partien, bei der ersten grósseren Partie trat prompt 
ein Rezidiv auf, allerdings wieder ohne nennenswerte Beschwerden 
und dann heilte der Prozess bei restringierter aber nicht vóllig 
unterbrochener Tätigkeit aus. | 

Hier sind die Angaben der Autoren recht divergent und eine 
kurze Gegenüberstellung scheint nicht überflüssig. 

Schnitzlers Patientin konnte keinen Ton hervorbringen. 
Morgan verzeichnet Stimmlosigkeit. Langmaid anfänglich gänz- 
lich fehlende Stimme; in der Mehrzahl der Fälle aber sind die 
subjektiven Angaben denen unserer Fälle ähnlich, d. h. die Be- 
schwerden. relativ geringe. 

Poyet (zit. nach Nadoleczuny) sagt: „Ohne ein subjektives 
Empfinden bemerkte sie plötzlich etwas Heiserkeit bei hohen Tönen. 
Die Stimme war merkwürdig wenig gestört. weshalb die Sängerin 
trotzdem und trotz der Menstruation tags darauf Probe sang und 
engagiert wurde. | | 

Garel (Fall 2). Ein Bassist dessen Stimme schon seit einiger 
Zeit etwas gelitten hatte, die Töne klangen leicht verschleiert. Erst 
eine Verschlimmerung führte ihn zum Arzte. Blutung der rechten 
Stimmlippe. Schon nach einwöchentlicher Ruhepause trat der Sänger 
ohne ärztliche Erlaubnis wieder auf. 


Nadolecznys Patienten (Tenor) gelingen bei vorsichtigen 
Versuchen die tieferen Töne; von a—h deutliche Diplophonie. Die 
obere Oktave seines Stimmumfanges fehlt im Piano ganz, im Forte 
wurde sie nicht geprüft. 

Es scheint dieses geringe Ausmass der Funktionsstörung da- 
durch bedingt, dass sich eigentlich in der Form des -Stimmbandes 
wenig ändert. | 

Bei mehr zirkumskripten Formen, wie in meinem Fall 3 und 
Nadoleeznys Fall 1, wo die Blutung nur das zweite und dritte 
Viertel betraf scheint die Stórung der Stimmfunktion grósser zu 
sein als bei den ganz gleichmässigen diffusen Typen. 


Was die Prognose anbelangt, so ist sie durchaus günstig; nur 
eine von Schnitzlers Patientinnen musste wegen wiederholter 
Blutungen ihren Beruf aufgeben. 

Sonst ist die Prognose gut und die Dauer bis zur Wiederher- 
stellung der Berufsfähigkeit auf etwa 3 Wochen zu veranschlagen. 
Die Möglichkeit, ja die Wahrscheinlichkeit der Rezidive darf dem 
Patienten nicht verhehlt werden. | 
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Bezüglich der Therapie möchte ich möglichst wenig Aktivität 
empfehlen, da jede lokale Behandlung infolge des unvermeidlichen 
Würgens nur zu neuerlicher Blutung Veranlassung geben wird. 

Stimmruhe muss unbedingt empfohlen werden und wenn auch, 
wie in Garels und meinem Falle die Fortsetzung der Gesangstätig- 
keit gegen den Rat des Arztes möglich war und keine schwerere 
Folgen herbeiführte, die Verantwortung in dieser Hinsicht sollte 
man keinesfalls übernehmen. 

Inhalationen mit Adstringentien (Alaun, Tannin) können manch- 
mal empfehlenswert sein: ev. vorsichtige Einträuflungen von 
Adrenalin. Pinslungen sind zu vermeiden. 

Kann man nach Abheilung das blutende Gefass ih Form eines 
Varix sehen, dann wird man es, wie es Schrötter tat, mittels 
schneidender Zange entfernen; galvauokaustische Zerstörung möchte 
ich wegen zurückbleibender narbiger Verdickung und Schrumpfung 
beim Sänger nicht empfehlen. 
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Über seltene zystische Geschwülste des Rachens. 


Von 


Dr. Hans Georg Liebmann. 


Mit $ Abbildungen im Text. 


Unter den Geschwülsten des Rachens nehmen die Zysten eine 
Sonderstellung ein insofern, als sie oft schwer diagnostizierbar sind 
und auch nach gestellter Diagnose oft genug nur mit grosser Mühe 
nach ihrer Entstehungsart, Histiogenese usw. richtig einzureihen 
sind. An sich sind sie schon als verhältnismässig seltene Neu- 
bildungen dieser Gegend anzusehen, so dass es wohl gestattet ist, 
besonders seltene Exemplare dieser Geschwulstgattung zu veróffent- 
lichen. | 

So sollen im folgenden zwei Fälle beschrieben werden, wie sie 
sicherlich nicht häufig beobachtet und in der Literatur noch selten 
bzw. gar nicht erwähnt sind. Der eine von ihnen ist diagnostisch 
noch nicht einwandfrei geklärt. Beide dürften jedoch infolge ihrer 
Eigenart ein gewisses rhino-laryngologisches und pathologisch-ana- 
tomisches Interesse bieten. 


Fall 1. 

Adalbert H., aus Gambach, Báücker, 22!/, Jahre alt. Aufgenommen: 13. 
A. 1920. 

Diagnose: Tumor des Nasenrachenrauius. 

Anamnese: Seit !/ Jahr „wehe Nase", sonst keine Beschwerden. 

Status: Ziemlich grosser Mann in mässigeın Ernährungszustand, von 
gesunder Hautfarbe und mittelkräftigem Körperbau. Lungen o. B., Herz. o. B. 
Ekzem des Naseneinganges rechts, grosse Spina am Septum rechts. Linke 
Nasenhälfte o. B. Postrhinoskopisch: An der hinteren Epipharynxwand findet 
sich eine halbwalnussgrosse kugelige Vorwölbung von blassroter Farbe. Die 
Schleimhaut darüber ist wenig verändert, die ganze Geschwulst fühlt sich 
weich an. Fluktuation ist nachweisbar. Ein Zusammenhang dieser Geschwulst 
mit der Pharynxtonsille ist vorhanden. Wenn man den weichen Gaumen hebt, 
sicht man die Geschwulst sehr deutlich (siehe Fig. 3). Bei Punktion entleert 
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sich eine schmutzig-gelbe dicke, breiige Masse. Mikroskopisch: zahlreiche 
Cholestearinkristalle, Fetttropfen, Fettsäurenadeln, wenig Zellen. 


Diagnose: Zystischer Tumor des Nasenrachens. 


16. X. 1920: Unter Lokal-Anästhesie Ausschälung des Tumors mit Messer 
und Rachenmandelzange (Prof. Dr. Manasse). Die Geschwulst wird am 
hängenden Kopf unter Hervorziehen des weichen Gaumens an ihrer unteren 
Begrenzung und seitlich umschnitten und nach oben abpräpariert. Infolge der 
vorherigen Punktion ist der Tumor zusammengefallen. Die Geschwulst platzt 
bei der Operation, lässt sich aber zum grössten Teil herausschälen. Entfernung 
der Geschwulstbasis und der Rachenmandel mit der Rachenmandelzange Es 
ist an der hinteren Rachenwand in Uvulahöhe eine tiefe Mulde dadurch ent- 
standen. Die Blutung bei der Operation war gering. 


18. X. 1920: Die gesetzte Wundfläche zeigt gute Heilung. Eine nennens- 
werte Blutung fehlte bisher. 


20. X. 1920: Pat. ist bisher fieberfrei, fühlt sich wohl. Klagen über Ohren- 
druck: Beiderseits Cerumenpfröpfe, die entfernt werden. Trommelfell beider- 
seils etwas eingezogen. Beiderseits Flüstersprache 15 m. 


24. X. 1920: Die Mulde der Wundfläche hat sich verkleinert. 


27. X. 1920: Pat. ist vollkommen beschwerde- und fieberfrei. Die Wunde 
an der hinteren Rachenwand ist z. T. epithelisiert. Pat. wird nach Hause 
entlassen. 


24. XI. 1920: Nachuntersuchung in der Poliklinik. Noch leichtes Ekzem 
des Naseneinganges. Postrhinoskopisch: bisher rezidivfrei. 


Die histologische Untersuchung der Zyste ergibt folgendes: 

Die Wand besteht aus einem recht verschiedenartigen Gewebe. Zum Teil 
ist es ein ziemlich derbes Bindegewebe, welches etwas zellarm ist und nur an 
der Aussenwand gelegentlich einzelne Zellansammlungen erkennen lässt. Zum 
anderen Teile stellt sie ein ausserordentlich zellreiches. typisches adenoides 
Gewebe dar, mit reichlichen Follikeln und sonstigem lymphozytenhaltigen Binde- 
gewebe. In diesen Teilen sieht man auch eine grosse Anzahl wurstförmiger 
Schläuche, welche, teils sich gabelnd, teils miteinander kommunizierend, stets 
mit dicht gedrängten kleinkernigen Lymphozyten gefüllt sind. Sie haben, so- 
weit die Zellausfüllung das nicht verdeckt. ein schónes flaches Endothel und 
sind zweifellos als Lymphgefässe anzusprechen. In den bindegewebigen Partien 
der Wandung sind gemeinhin, wie oben bemerkt, nur sehr wenige zellige Ele- 
mente anzutreffen. Sie liegen unregelmässig zerstreut in länglicher Form mit 
schmalem, gut färbbaren Kern versehen, zwischen den Bindegewebsfasern 
Auch hier finden sich dicht unter dem Epithel reichliche, mit T,vmphzellen 
gefüllte Lymphgefásse. Blutgefüsse finden sich in allen Teilen der Wandung in 
recht betrüchtlicher Anzahl. 

Die áussere Bedeckung der Zvstenwand besteht zum gróssten Teil aus einen 
mehrfach geschichteten verhornenden Plattenepithel. 

Ihre Innenfláche ist zum Teil vóllig epithellos, zum anderen Teil aber 
zeigt sie an einzelnen Stellen ebenfalls ein verhornendes Plattenepithel, an 
anderen Stellen jedoch wieder ein schönes hohes zylindrisches Epithel mit recht 
deutlichem Flimmersaum. Zwischen beiden Epithelarten lassen sich gelegent- 
lich deutliche Übergänge nachweisen. 

In der Wand sind noch verschiedene Einzelheiten zu erkennen, die mir 
näherer Beschreibung würdig erscheinen. Die ganze Zyste stellt keinen ein. 
heitlichen runden Hohlraum dar, sondern zeigt eine Anzahl von Buchten und 
Vertiefungen. welche sich mehr oder weniger weit in die Wandung erstrecken. 
und gerade in der nächsten Umgebung dieser Buchten waren diese erwähnten 
Besonderheiten festzustellen. 

Zunächst sah man gelegentlich, dass das Innenepithel des sekundären 
Rohlraumes durchbrochen war und dass ein dicker Haufen von Lymphozvten die 
Epithellinie getrennt hatte und mit einem freien knopfartigen Vorsprung in 
den Hoblraum hineinragte. Auf dem Schnitt sah man dann, dass ein derartiger 
Granulationsknopf zum Teil vollständig frei von Fnithelien in das Lumen des 
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die Probepunktion sicherte die Diagnose; denn es wurde eine dicke 
schmierige Flüssigkeit mit reichlichen Cholestearinkristallen entleert. 

Die Therapie war natürlich eine operative: die Geschwulst 
wurde zum Teil mit Messer und Schere, zum Teil mit der Rachen- 
mandelzange exstirpiert. 

Anatomisch zeigt sich dann, dass, wie aus dem makro- 
skopischen Verhalten zu erwarten war, die Zyste einen Teil, und 
zwar den unteren Teil der Rachenmandel bildete. Das war aus 
den Lymphfollikeln in ihrer Wandung deutlich zu erkennen. Wir 
müssen also annehmen, dass sie aus der Rachenmandel hervor- 
gegangen ist, wie es sich ja bei kleineren zystischen Geschwülsten 
am Rachendach nicht so selten beobachten lässt. 

Ausser dem makroskopischen Verhalten war bemerkenswert der 
mikroskopische Bau, besonders verschiedene Einzelheiten, auf die 
ich weiter unten noch zurückkomme. 

Was die Entstehungsart unserer Geschwulst anbetrifft, so muss 
man wohl annehmen, dass dieselbe als Retentionsgeschwulst auf- 
zufassen ist in der Weise, dass die Zyste aus einer der zahlreichen 
präformierten Buchten und Taschen der Rachenmandel infolge Ver- 
klebung der Faltenränder entstanden und durch Dilatation und 
Eigenwachstum so gross geworden ist. Entzündliche Prozesse 
scheinen hier zweifellos eine Rolle gespielt zu haben. Das geht 
klar hervor aus den oben notierten Rundzelleninfiltrationen der 
Wandung, aus dem reichlich vorhandenen fibrösen Bindegewebe, 
welches sicher zum grössten Teile neugebildet ist, und nicht zu- 
letzt aus den Durchbrüchen der epithelialen Auskleidung. Diese 
letzteren stellen höchst eigentümliche Untersuchungsbefunde dar: 
sowohl an den mit Plattenepithel wie an den mit Zylinderepithel 
ausgekleideten Partien konnte man gelegentlich feststellen, dass 
Granulationsknöpfe aus der Tiefe des Bindegewebes die Epitheldecke 
durchbrochen hatten und frei in den Hohlraum hineinragten, ein 
zweifellos produktiver Vorgang. welcher als Anzeichen eines chro- 
nischen entzündlichen Prozesses zu deuten ist. 

Auch die regressiven Vorgänge, welche innerhalb des Gewebes 
festzustellen waren, pflegen wir bei chronischen Entzündungen anzu- 
treffen. Es sind dazu zu rechnen in erster Linie die multiplen 
kleinen Erweichungsherde im Gewebe, die, wie aus dem Protokoll 
ohne weiteres ersichtlich ist, als Vorstadien der eigentümlichen 
Riesenzellennester anzusehen sind. Diese letzteren mussten unser 
besonderes Interesse wachrufen. Sie bestanden aus kleineren oder 
grösseren Haufen oder auch isolierten Riesenzellen, welche, fest 
in das Bindegewebe der Wand eingebettet, stets gebunden waren 
an Cholestearinkristalle und somit zweifellos als Fremdkörperriesen- 
zellen aufzufassen waren. Dicht daneben sahen wir dann die er- 
wähnten Erweichungsherde, zum Teil aus feinkörnigen nekrotischen 
Massen bestehend, zum Teil noch Bindegewebsfibrillen enthaltend, 
gelegentlich schon von Cholestearinkristallen und Riesenzellen durch- 
setzt. Man hat sie, wie schon bemerkt, meines Erachtens sicher als 
Vorstadien der Riesenzellennester aufzufassen ; denn es ist wohl keine 
Frage, dass aus einem solchen Erweichungsherd durch weitere Zell. 
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einwanderung und Bindegewebsbildung, also Organisation, die derben 
festgefügten, im Bindegewebe liegenden Haufen von Riesenzellen 
mit Cholestearinkristallen entstehen. 

Sehen wir uns jetzt in der Literatur nach ähnlichen Beobach- 
tungen um, so finden wir, dass schon diejenigen Autoren, welche 
die Bursa pharyngea bearbeitet haben, gelegentlich davon sprechen, 
dass sich diese Bursa in eine Zyste umwandeln kann: Eine derartige 
Notiz finden wir zum Beispiel im Jahre 1868 bei Luschka (5). 
Dic ersten genaueren Untersuchungen über diese Geschwülste treffen 
wir jedoch erst bei Zahn (10), welcher über drei derartige Fälle 
berichtet. Er gibt uns ein ausführliches histologisches Bild dieser 
Zysten, schildert das lymphatische Gewebe in ihrer Wand, den 
Wechsel von Platten- und Zylinderepithel in ihrer Auskleidung und 
führt diese Verschiedenheit des Innenepithels auf ungleichen Druck 
oder verschiedene Ernährung zurück. Im gleichen Jahre wie dic. 
Arbeit Zahns erschien die bekannte Monographie Tornwaldts 
(11), welcher die Aufmerksamkeit der Kliniker ganz besonders auf 
die Bedeutung der Bursa pharyngea hinlenkte. Er bespricht in 
einem eigenen Kapitel die an dieser Stelle liegenden Zysten, welche 
er auf einen Verschluss der Öffnung der Bursa zurückführt. Doch 
finden wir bei ihm schon die Angabe, dass wahrscheinlich richt 
alle Rachenmandelzysten aus der Bursa entstehen. Auch ihm ist 
der Cholestearingehalt des Zysteninhaltes aufgefallen, und er betont 
die entzündliche Genese dieser Geschwiilste. Während er in zwei 
Jahren 45 derartige Fälle beobachtet haben will, von denen er je- 
doch nur 13 mitteilt, hat M. Broich (12) trotz eifrigen Fahndens 
bei zahlreichen Untersuchungen nie eine solche Zyste zu Gesicht 
bekommen. 

Es sind daun noch vereinzelte Beobachtungen von verschiedenen 
Autoren veróffentlicht worden, welche aber im wesentliehen nur 
klinische Angaben enthalten (13—23). Eine grössere histologische 
Arbeit über hypertrophische Pharynxtonsillen aus der Strassburger 
Klinik verdanken wir Hynitzsch (24). welcher 180 Rachen- 
mandeln eingehend mikroskopisch untersuchte. Er beschreibt Zysten 
mit Zylinder- und solche mit Plattenepithel; niemals hat er beide 
Epithelarten in einer Zvste vereint angetroffen. Jedoch waren seine 
Zysten fast ausschliesslich klein, meist sogar mikroskopisch klein, 
so dass sie klinisch nicht diagnostiziert worden waren. Cholestearin- 
kristalle und Riesenzellen hat er lediglich im Lumen der Zysten, 
niemals in ihrem Gewebe gefunden. 

Eine 1904 erschienene höchst erwähnenswerte Arbeit von 
Görke (26) beschäftigt sich lediglich mit den zystischen Gebilden 
der hyperplastischen Rachenmandel. Er fand bei 356 Rachenmandeln 
in 60 Fällen echte Retentionszysten, die er auf entzündliche Vor- 
gange zurückführt; doch handelt es sich auch bei ihm um viel 
kleinere Gebilde, welche sich wesentlich von der oben geschilderten 
Zyste unterscheiden, wenn auch ihre Genese zweifellos die gleiche 
ist, wie in unserem Falle. Jedoch finden wir die oben erwähnten 
Besonderheiten in der Zystenwandung, das Einbrechen von Granu- 
lationsgewebe in die epitheliale Auskleidung sowie das Auftreten 
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von Fremdkörperriesenzellen und Cholestearinkristallen im Binde- 
gewebe bei ihm nicht notiert. Auch er hat diese Kristalle, die 
Riesenzellen und den Kalk nur im Zysteninhalt gefunden. 

Zu erwähnen ist dann noch die Arbeit von Uffenorde (28), 
dem ebenfalls der schroffe Wechsel der Epithelarten an der aus- 
kleidenden Membran auffiel. 

Die letzte Beobachtung, welche eine gewisse Ähnlichkeit mit dem 
oben geschilderten Falle zeigt, ist diejenige von Jaques (34) aus 
dem Jahre 1919, welche mir jedoch nur im Referat zugänglich war. 
Aus dem letzteren ist der histologische Befund nicht ersichtlich; 
der makroskopische muss dem von uns beschriebenen ziemlich ähn- 
lich gewesen sein. Jedoch war auch diese Zyste viel kleiner und 
lag am Rachendach beziehungsweise in dem Raum zwischen den 
beiden Tubenmündungen. 

Auch in den verschiedenen Lehrbüchern, von denen ich nur 
die von Grünwald (35), Heymann (36), Zarniko (45), 
Denker und Brünings (46) erwähnen will, finden sich zwar 
mehr oder weniger kurze Notizen über das Vorkommen von Rachen- 
mandelzysten, nirgends sind jedoch der unserigen ähnliche Beob- 
achtungen angegeben. | | 

Diese unterschied sich also, um es kurz zusammenzufassen, 
einmal durch ihre Grósse, sodann durch ihren Sitz dicht hinter 
der Uvula und besonders durch ihren histologischen Bau von den 
bisher mitgeteilten ähnlichen Fällen. In letzterer Beziehung sei 
in erster Linie noch einmal hingewiesen auf die merkwürdigen Er- 
weichungsherde und die Riesenzellennester mit den darin befind- 
lichen Cholestearinkristallen. Den letzteren Befund möchte ich 
histologisch und histogenetisch gleichsetzen mit den bekannten 
gleichartigen Befunden an anderen Hohlgewächsen, besonders am 
Atherom und am Chalazion. Auf die diesbezügliche Literatur ein- 
zugehen, würde mich zu weit führen, jedoch erhellt aus diesen 
letzteren Bemerkungen ohne weiteres die Berechtigung, diese eigei- 
artige Erkrankung hiermit der Öffentlichkeit zu übergeben. i 


Fall ll. 


Das gleiche gilt von der zweiten Beobachtung, welche ich 
allerdings nur anhangsweise hier anfügen móchte, da sie mir keines- 
wegs, weder nach ihrer Genese noch auch nach ihrem klinischen 
und anatomischen Verhalten, genügend geklärt erscheint, um zu 
einem sicheren Urteil zu berechtigen. 


Frau Katharine M., 45 Jahre alt. Aufgenommen am 15. X. 1920. 

Anamnese: Seit einem halben Jahre zuweilen Halsbeschwerden. Seit 
5 Tagen Gefühl der Schwellung und Schmerzen im Halse, besonders beim 
ch hauptsächlich links. Patientin klagt auch über Schmerzen in den 

einen. 

‘Status: Nase: mässige Hypertrophie der Muschelschleimhaut beiderseits. 
Rachen: an der Hinterwand links sieht man eine Anschwellung, die ungefähr 
3/4, cin mehr ins Lumen springt als die rechte Seite, von glatter Schleimhaut über- 
zogen, blassrosa Färbung. Postrhinoskopisch sieht man die Anschwellung noch 
ca. 1 cm hinter den weichen Gaumen emporsteigen. Nach unten geht sie bis 
zur Höhe des Ringknorpels. Die Anschwellung fühlt sich teigig an und ist 
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beim Betasten stark schmerzhaft. Larynx völlig normal. An der Aussenseite 
des Halses kaum etwas Abnormes zu’ sehen oder zu fühlen, nur ist hier die ganze 
Gegend auf der linken Seite etwas druckempfindlich. An den Beinen und am 
sonstigen Körper nichts: Pathologisches zu sehen. Reflexe normal. Nur die 
Haut in der Wadengegend beiderseits etwas hyperásthetisch. Probepunktion 
ergibt helle, wasserklare, dünne Flüssigkeit in grosser Menge. Die 10 ccm- 
Spritze ist vollständig gefüllt. Röntgenaufnahme ergibt vollständig normale 
Wirbelsäule, keine Spaltbildung. Mikroskopische Untersuchung der Flüssigkeit 
ergibt sowohl vor wie nach der Zentrifugierung ganz spärliche zelluläre Ele- 
mente, welche aus flachen einschichtigen Zellen bestehen, die in schönem 
Mosaik aneinander gereiht sind, also offenbar Epithelien oder Endothelien dar- 
stellen. Sonst findet sich nichts von geformten Elementen in der Flüssigkeit. 
Chemisch findet sich in der Flüssigkeit reichlich Kochsalz, Spuren von Eiweiss. 
kein Zucker. 

6. X. 1920. Temperatur 37,3. Schwellung im Halse bedeutend zurück- 
gangen. Nochmalige Punktion ergibt nur wenige Tropfen Flüssigkeit. 

8. X. 1920. Beschwerden kaum noch vorhanden. Punktion an der alten 
Stelle fördert keine Flüssigkeit mehr zutage. Temperatur normal. 

15. X. 1920. Entlassung. Im Rachen nichts Pathologisches mehr zu sehen. 
Patientin ist beschwerdefrei, hat nur noch leichte Schmerzen in den Beinen. 

Einer schriftlichen Aufforderung, sich zu einer Nachunter- 
suchung einzufinden, ist Pat. bis in die erste Dezemberwoche hinein 


nicht nachgekommen. 


Aus dieser Krankengeschichte ergibt sich, dass es ausserordent- 
lich schwer ist, in diesem Falle die richtige Diagnose zu stellen. 
Das wahrscheinlichste war uns entweder eine Echinokokkusblase 
oder eine Meningozele der Wirbelsäule Denn die branchiogeneu 
Zysten, an die man auch denken könnte, kommen hier kaum in 
Betracht, weil sie nach den Beschreibungen von Schwalbe (37), 
Beitzke (37), Aschoff (37), Marchand (40) und anderen 
im allgemeinen ein anderes Aussehen, anderen Inhalt und andere 
Lokalisation zeigen. 

Zunáüchst also liess der Befund einer grossen zystischen Ge- 
sehwulst mit wasserklarem Inhalt an Echinokokkus. denken. Dass die 
Patientin gelegentlich mit Hunden in Berührung gekommen ist, 
ist als wahrscheinlich anzunehmen. Die Zyste des Echinococcus 
polymorphus (Hülsenwurm) kann beim Menschen bekanntlich 
„Männerkopfgrösse und noch grössere Dimensionen erreichen“ (37). 
Ihr Inhalt ist eine farblose oder leicht gelbliche Flüssigkeit, die 
Kochsalz, Traubenzucker, Bernsteinsäure, bei Zerfall, des Parasiten 
durch Hitze koagulierbares Eiweiss, in der Regel auch Haken und 
freie Skolices enthält. 

In der Punktionsflüssigkeit unseres Falles fand sich nun aller- 
dings bei wasserklarem Aussehen reichlich NaCl, dagegen keine Spur 
Traubenzucker. Auf Bernsteinsäure konnte aus technischen Gründen 
nicht rechtzeitig untersucht werden. Haken und Skolices, nach 
n sorgfältig gefahndet wurde, haben sich: nicht nachweisen 
assen. | 

Echinokokkuszysten sind in ähnlicher Lokalisation schon be- 
obachtet worden. So berichtete 1884 Buquoy (38) von einem 
43 jährigen Patienten, der seit 2 Jahren an Gesichts- und Gehör- 
störungen litt. Seit 21/, Monaten hatte sich in der linken Halsscite, 
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unter dem Sternokleidomastoideus deutlich fühlbar, ein Tumor ent- 
wickelt, vor 6 Wochen hatte Patient aus Mund und Nase mehrere 
traubenbeerartige Bläschen durch Räuspern und Schneuzen heraus- 
befördert. Es handelte sich um eine an der Schädelbasis sitzende 
Echinokokkuszyste, die einige Hirnvenen bei ihrem Austritt kom- 
primierte, sich weiter in der Richtung der weichen Halsteile aus- 
gebreitet und schliesslich in die Nasenhöhle geöffnet hatte. Durch 
Inzision Heilung aller Beschwerden bis auf einige Augenmuskel- 
lähmungen. | 

In unserem Falle, der nicht annähernd so schwere Xrschei- 
nungen machte, fehlten nun alle Symptome, die mit Bestimmtheit 
speziell auf eine Echinokokkuszyste hingewiesen hätten. Man kann 
diese Diagnose daher, wenn auch nicht sicher ausschliessen, so doch 
als recht unwahrscheinlich bezeichnen. Noch weniger Grund sclieint 
mir für die Annahme vorzuliegen, dass es sich etwa um Zystizerkus- 
blasen gehandelt hätte. 

Sodann hat man also an die Möglichkeit einer Meningozele zu 
denken, und zwar vor allem an eine solche der Wirbelsäule; denn 
für die Annahme, dass der Zystensack aus der Schädelbasis, etwa 
durch einen persistierenden Canalis craniopharyngeus (42, 43) oder 
durch eine Missbildung desselben (44) ausgetreten wäre, lag die 
Geschwulst viel zu tief. 

Über den Austritt eines derartigen Gebildes durch die natür- 
lichen seitlichen Öffnungen der Wirbelsäule sind mir, abgesehen 
von einer Bemerkung Marchands (40) (s. w. u.), keinerlei Beob- 
achtungen bekannt, dagegen wird das Vorkommen von lateralen und 
ventralen Wirbelspalten auch in dieser Gegend mehrfach erwähnt. 
So schreibt E. Schwalbe in dem Aschoffschen Lehrbuche 
(37): ,,Die Wirbelspalten bei Spina bifida müssen nicht immer 
dorsal sein, sie können auch seitlich oder vorn sich befinden (Spina 
bifida anterior).“ 

Marchand (40) sagt über die Hydromeningozelen: „Auch 
ein von den Häuten des Gehirns gebildeter Sack kann durch eine 
Spalte der Wirbelkörper und der Schädelbasis am vorderen Umfang 
der Wirbelsäule zum Vorschein kommen. Abgesehen von diesen 
Fällen kommt die Meningocele spinalis fast ausschliesslich am 
unteren Ende der Wirbelsäule zur Beobachtung, und zwar kann die 
Spaltbildung dabei ganz fehlen. Der mit Flüssigkeit gefüllte Sack 
der Meningozele tritt nur selten genau in der Mittellinie hervor, 
häufiger naclı der Seite oder nach abwärts, nur selten nach vorn. 
In der Regel erreichen diese Zysten einen bedeutenderen l'mfang 
als die eigentliche Spina bifida cystica, da die Individuen länger 
am Leben bleiben und im Laufe der Zeit der ursprünglich kleine 
Sack sich durch stärkere Ansammlung von Flüssigkeit mehr und 
mehr ausdehnt. Es sind derartige Zysten beobachtet worden, welche 
bei der Geburt haselnussgross waren und im Laufe der Zeit bis zum 
Umfange eines Kinds- oder selbst Mannskopfes heranwuchsen. Die 
Verbinaung mit dem Spinalkanal liegt entweder zwischen zwei 
Wirhelbógen . . . oder sie entspricht einem der hinteren oder vorderen 
Intervertebrallócher . . . Teile der Wirbelkórper kónnen fehlen, oder 


550 Hans Georg Liebmann. [10 


diese können in der Mitte gespalten sein (Rachischisis ant.) Der 
fluktuierende, mit klarer Flüssigkeit gefüllte Sack kann sich an 
verschiedenen Stellen . . . hervorwólben, indem er die umgebeuden 
-Weichteile disloziert und sich zwischen ihnen hindurchdrängt.“ 

Obgleich also eine ventral seitlich vor der Halswirbelsäule ge- 
legene Hydromeningocele spinalis eine grosse Seltenheit wäre, 
sprechen doch in unserem Falle einige Symptome für diese Diagnose, 
während kein einziges sie ausschliessen lässt. 

In diesem Falle würden die im Punktat gefundenen Zellen als 
abgestossene Bestandteile der endothelialen Wandbekleidung eine 
ganz natürliche Erklärung finden. Man müsste annehmen, dass der 
Sack in geringerer Ausdehnung schon seit der Geburt bestanden 
hat und sich, wie das oben geschildert wurde, während des Lebens 
allmählich vergrössert hat, wozu übrigens eine noch vorhandene 
Kommunikation mit dem Spinalkanal nicht unbedingt vorausgesetzt 
zu werden braucht. Vielmehr könnte die Aussackung längst völlig 
abgeschnürt sein und ein einfaches, sich ganz langsam vermehrendes 
Transsudat enthalten haben. In diesem Falle wäre die Prognose durch- 
aus günstig, da schlimmstenfalls im Laufe der Zeit sich wieder 
einmal so viel Flüssigkeit ansammeln könnte, dass die alten Be- 
schwerden rezidivierten. Dann würde wiederum eine einfache 
Punktion für lange Zeit die vorhandenen Störungen beseitigen. 
Ob, auch bei völlig sichergestellter Diagnose, eine Operation ange- 
bracht wäre, die doch immerhin keinen gleichgültigen, sondern einen 
wegen der Infektionsgefahr recht gewagten Eingriff darstellen würde, 
möchte ich bei der Belanglosigkeit der bisher beobachteten Be- 
schwerden bezweifeln. Schlechter wäre die Prognose jedenfalls, wenn 
eine Kommunikation der Meningozele mit dem Wirbelkanal noch 
vorhanden wäre. In diesem Falle wäre die Patientin auf das sorg- 
fältigste vor allen chirurgischen Eingriffen zu bewahren, falls man 
nicht, auch bei streng aseptischem Vorgehen von aussen ohne Durch- 
trennung der Pharynxschleimhaut, eine Meningitis riskieren will. 
Doch wäre vermutlich in diesem Falle sehr bald nach der Punktion 
wieder Liquor in die Meningozele nachgeflossen und es wäre, noch 
bevor die Patientin die Klinik verlassen hätte, dasselbe Bild ent- 
standen wie vor der Punktion. ' 

Aus allen diesen Erwägungen sehen wir, dass, wie schon ein- 
gangs erwähnt, eine sichere Diagnose in dem vorliegenden Falle 
nicht zu stellen ist. Am wahrscheinlichsten ist immer noch die An- 
nahme einer Hydromeningocele spinalis, für welche die Lokalisation, 
die chemische Beschaffenheit des Zysteninhaltes sowie die in ihm 
festgestellten spärlichen endothelartigen Zellen sprechen, und wenn 
es auch aus den genannten Gründen nicht möglich war, den Fall 
mit Sicherheit diagnostisch zu klären, glaubte ich mich doch be- 
rechtigt, hier über ihn zu berichten, weil vielleicht andere Autoren 
ähnliche Fälle gesehen haben, deren Beobachtungen und Veröffent- 
lichungen möglicherweise imstande sind, auch auf unseren dunklen 
Fall etwas Licht zu werfen. 
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Die Therapie der Nasentuberkulose. 


Von 


Dr. Walther Stupka, 
Assistent der Klinik. 


Dass pathologische Manifestationen im Naseninnern echt 
tuberkulös sein können, wurde nachweislich erst vor ca. 100 
Jahrer zum erstenmal vermutet ‘Bayle, 1810*). 


Diese Áusserung 'wurde indes nicht. beachtet und der Ver- 
arbeitung des Gedankens war die Lehre, dass sich die Nase gegen 
Tuberkulose refraktär verhalte, entgegen. Erst 1856 publizierte 
Willigk den ersten positiven Sektionsbefund. Vom Ende der 70er 
Jahre datieren dann die ersten klinischen Beobachtungen über 
diesen Gegenstand (Laveran, Spillmann, Riedel, Torn- 
waldt). 

Ähnlich war es mit der Erkenntnis vom intranasalen Vor- 
kommen des Lupus bestellt. Während das Krankheitsbild des 
Lupus vulgaris der äusseren Haut schon von alters her bekannt war 
— von Willan (1798) rührt sein heutiger Name her —, war das 
Vorkommen desselben in Naseninnern nur von wenigen 
Autoren ausgesprochen worden. (Rayer 1836, Cazenave 1848, 
Werrnher, Handbuch der allgemeinen und speziellen Chirurgie, 
Bd. 1, Roser, Anat. Chirurgie 1883, 8. Aufl., und andere.) 


Selbst relativ spät taten gerade Rhinologen, wie z. B. Michel 
(1876) und B. Fränkel (1879) seines Vorkommens im Innern 
der Nase nicht oder kaum Erwähnung. 


Annähernd zur selben Zeit wie bei der Tuberkulose im engeren 


*) Diese und die folgenden historischen Angaben stützen sich sowohl 
auf die Darstellung von P.Gerber(l)inHeymanns Ilandbuch der Laryngo- 
logie und Rhinologie 3. Bd. 1I. Teil, Seite 901 und ff. und die Ergänzungen hierzu 
durch seinen Schüler Georg Cohn (2), ,, Altes und Neues zur Nasentuberkulosc'', 
Arch. für Laryngologie, Bd. 19, (1907), Seite 338 und ff, als auch auf die 
geschichtliche Einleitung der bekannten Arbeit M. Hajeks (3), ,,Die Tuber- 
kulose der Nasenschleimhaut", Internationale klinische Rundschau, Wien 1889 
(III. Jahrgang). 


36* 


554 Walther Stupka. [2 


Sinne trat auch bezüglich des endonasalen Lupus*) der Um- 
schwung ein. 

. Neben dem Fortschreiten der Rhinologie als Spezialwissenschaft 
ist dies wohl nicht zuletzt auf das mächtig gesteigerte Interesse 
zurückzuführen, das seit Kochs Entdeckung des Tuberkelbazillus 
(1882) an dieser Krankheit genommen wurde. Durch die Auffindung 
des Tuberkelbazillus in lupösen Infiltraten war der schon vorher 
von manchem Kliniker auf Grund weitgehender histologischer Über- 
einstimmung vermutete Zusammenhang zwischen Tuberkulose und 
Lupus zur unumstösslichen Tatsache geworden. Der histologischen 
Forschung aber wurde der Bazillennachweis das sicherste Kriterium 
zur Angliederung oder Absonderung von fraglichen pathologischen 
Gewebsbildungen zum Krankheitskreise der Tuberkulose und sie 
zögerte nicht, eine Reihe von endonasalen Krankheitsäusserungen 
der Tuberkulose anzugliedern, die ehedem für Produkte der Syphilis 
gehalten worden waren. 

Seither mehrten sich die Mitteilungen über tuberkulöse und 
lupöse Erkrankungen des Naseninnern rasch. 

Die Arbeit der 80er und 90er Jahre war dann vorwiegend 
der Diagnostik und der Differentialdiagnostik, der Erforschung der 
verschiedenen Äusserungen des Leidens in Form und Verlauf und 
der Pathogenese gewidmet. Auch die Frage, ob man neben der 
Nasentuberkulose noch einen Schleimhautlupus anerkennen solle, 
wurde trotz der Gleichheit der Ätiologie aus klinischen Gründen 
von einer Mehrzahl von Autoren zugunsten der Trennung, wenigstens 
einstweilen, entschieden. 

Dagegen waren die therapeutischen Erfolge dieses 
Zeitabschnittes durchaus ungenügende. 

Zum Teil beruhte dies allerdings auch auf der ungünstigen 
Lage des Arztes diesem Leiden gegenüber, welches meist langsam 
und über längere Zeiträume schmerzlos verläuft und seine Opfer 
häufig nicht eher Kunsthilfe aufsuchen lässt, als höhergradige 
Funktionsstörungen sich geltend gemacht haben. 

Letzteren entspricht aber meist ausgedehntes Ergriffen- 
sein des Naseninnern in Fläche oder Tiefe. Um so mehr hätte es klar 
werden müssen, dass in solchen Fällen mit kleinen und kleinsten 
Mittelchen nichts zu erreichen ist, Eingreifenderes Vor- 
gehen blieb aber vorerst noch eine seltene Aus- 
nahme. Man begnügte sich mit Exkochleationen, Thermokaustik 
und chemischen Atzungen, Encheiresen, die den Inhalt der endo- 
nasalen Rhinochirurgie dieser Tage fast erschöpften. Nicht selten 
täuschte man sich auch nicht unbeträchtlich über die Ausdehnung 
dess Prozesses, beruhigte sich wohl auch bei gelegentlich erkannter 
Unzulänglichkeit des Vorgehens mit der Meinung, dass das Leiden 
radikaler Heilung in vielen Fällen ja doch nicht recht zugänglich sei 
und daher mehr palliative Eingriffe rechtfertige. Kein Wunder, dass 


*, Noch in dieZeit vor der ätiologischen Klärung führt die erste klinische 
Arbeit über diesen Gegenstand: Moinel, Du lupus scrophuleux d. foss. nas. 
nn 1877, zit. nach P. Gerber, Heymanns Handbuch, Bd. Ill. 
Seite 903. 
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häufig Rezidive auf Rezidive folgten, wenn anders man nur die 
Patienten wieder zu Gesicht bekam, kein Wunder auch, dass nur 
wenige Rhinologen dieser Zeit von Dauerheilungen zu be 


richten wissen: 

Schaffer und Nasse4) beobachteten bei 6 Fällen von tuberkulösen 
Granulomen des Naseninnern keine wirkliche Heilung. 

M. Hajek (vgl. I. c. 3 und 5), der bis 1892 11 Fälle von Nasen- 
tuberkulose, darunter 8 tumoröse Formen, geschen hatte, gibt zwar an, dass 
die tberapeutischen Erfolge , durchaus befriedigend" sind — was vergleichs- 
weise wohl zutrifft —, kann aber doch nur über 3 Dauerheilungen, seit 
2 Jahren anhaltend, berichten. | 

Unter 5 Fällen von P. Michelson?$), darunter mindestens 3 Tumor. 
formen, findet sich nicht eine einzige Dauerheilung, wohl aber Angaben über 
Rezidive oder Wahrscheinlichkeit von solchen; teils ist auch über den weiteren 
Verlauf nichts notiert. 

Dasselbe unbefriedigende Bild zeigen die 6 Fülle von Tuberkulomen der 
Nase, die O. Chiari?) 1894 veróffentlicht hat: 1 Fall starb an Miliartuber- 
kulose, während der Zustand in der Nase nur gebessert war, in 2 Fällen war 
der Ausgang unbekannt, 1 Fall rezidivierte stets, nur 1 Fall wurde gebessert, 
der Ausgang des letzten blieb fraglich. 

H. Koschier®) berichtete 1895 über 16 Fälle von Nasentuberkulose 
und 6 Fälle von Lupus. Nur unter den tumorösen Formen (10 Fälle) gab es 
einige (wieviele?) Heilungen, aber nur in 1 Fall dauerte sie bereits 1 Jahr an, 
wie besonders hervorgehoben wird. 

Andererseits konnte R. Sachs?), obgleich er sich auch nur unvoll- 
kommener Methoden (Schlingenoperation, Exkochleation mit nachfolgender Ätzung) 
bediente, doch 2 Dauerheilungen (unter 3 Fällen von Tuberkulomen) erzielen. 


Eine Besserung dieser im allgemeinen ungenügenden thera- 
peutischen Leistungen bahnte sich um die Jahrhundertwende an. 

Sie resultierte einesteils aus der Entwicklung und dem Aus- 
bau einer ihren Namen verdienenden endonasalen Rhino- 
chirurgie, andernteils hatte sie ihre Wurzel in den mannig- 
fachen Bemühungen modernen therapeutischen Denkens. Dieses 
zielt dahin, sei es durch Stärkung der natürlichen Abwehrkräfte 
des Organismus letzteren im Kampfe mit seinen hakteriellen Geg- 
nern zum Siege zu führen (immunbiologisches Heilverfahren), sei 
es durch von aussen eingebrachte chemisch-physikalische Kräfte eine 
elektive Zerstörung des krankmachenden Agens und seiner patho- 
logischen Produkte zu bewirken (chem.-physikal. Heilmethoden). 

Vorerst war allerdings die Entwicklung immunbiologi- 
schen Vorgehens gegen die Tuberkulose nach den ersten, tastenden, 
unglücklich verlaufenen Versuchen mit Kochs Tuberkulinprapa- 
raten jäh unterbrochen worden. 


4) Schaffer und Nasse, Tuberkelgeschwiilste der Nase. Deutsche 
med. Wochenschr. 1887. Nr. 15. 

gt Hajek, Laryngo-rhinologische Mitteilungen. Intern. klin. Rundschau 
1892 (VI. Jahrgang), Nr. 40. 

6%) Paul Michelson, Über Tuberkulose der Nasen- und Mundschleim- 
haut. Zeitschr. f. klin. Medizin (Festschrift für E. Leyden). Supplement 
zum XVII. Bd., Berlin 1890. 

7) O. Chiari, Ober Tuberkulome der Nasenschleimhaut. Arch. f. Laryngo- 
logie, Bd. I, S. 121 u. ff. 

3) H. Koschier, Über Nasentuberkulose. Wien. klin. Wochenschr. 1895, 
Nr. 36— 42. 

9) R. Sachs, Primäre tuberkulóse Geschwülste in Nase und Kehlkopf, 
Operation, Heilung. Münch. med. Wochenschr. 1897, S. 1039 u. f. und S. 1173. 
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Desto mehr wandte man sich chemischen und physikali- 
schen Methoden zu. 

Zu den letzteren gehören die verschiedenen Arten der Aktino- 
therapie. 

Diese und einige später zu erwähnende Massnahmen sind elek- 
tive Verfahren, zerstören nur die kraukmachenden Keime und 
deren Produkte — z. B. die Infiltrate und Knötchen der Tuber- 
kulose —, während sie bei richtiger Dosierung den noch gesunden 
Körpergeweben keinen Schaden zufügen. 


Zur besprochenen Epoche kam für unseren Zweck neben dem Röntgen- 
verfahren, das damals indes noch zu wenig Penetrationskraft | entfaltete, 
nur noch das Finsenlicht (ultraviolette Strahlung als wirksames Prinzip: 
in Betracht. Beim Lupus vulg. der äusseren Haut vielfach angewendet, 
wurden damit hier überraschende Erfolge erzielt. Besonders resultierten hierbei 
schöne, zarte Narben, wie nach keinem anderen Verfahren. Wäre die Apparatur 
des Finsenlichtes nicht so teuer, die Methode nicht überdies zeitraubend (viele 
Sitzungen!) und hierdurch nur einem kleineren Patientenkreis zugänglich, so 
könnte dieses Verfahren als ideales bezeichnet werden. 


Frei von diesen Nachteilen ist eine andere Distanz- 
methode, die ebenfalls den Vorzug elektiver Wirkung besitzt: 
es Ist E. Hollànders!?) u. 11) Heissluftkauterisation. 


In Narkose wird aus nächster Nähe auf den Krankheitsherd ein Strahl 
heisser Luft (von ca. 300° C) gerichtet. Auch ausgedehnte Prozesse können 
in 1—2 Sitzungen bewältigt werden. Es werden lederartige Verschorfungen der 
erkrankten Partien erzielt, die sich nach 2—3 Wochen abstossen. Von zurück 
bleibenden Epidermisinseln erfolgt eine glatte Cberháutung mit Bildung günstig 
aussehender, gleichmässig weicher, wenig konstringierter Narben. 

Das Verfahren ist auch für das Naseninnere brauchbar (Ler- 
moyez und Mahu, Ambrosini, Lichtwitz*)). Bei sehr grosser 
Ausdehnung der Erkrankung im Naseninnern muss man eventuell die Spaltung 
der Nase vorausschicken. Obgleich das Verfahren rasche und meist restlose 
Erfolge nicht nur in der Hand seines Erfinders gab (Werthoer!?)) wird es 
doch nur noch relativ wenig angewendet. Möglicherweise ist es das scheinbar 
Gewaltsame der Methode und die (unmotivierte!) Furcht vor Beschädigung, 
sowie der Übelstand der Allgemeinnarkose, welche Umstände einer ausgiebigen 
Verwendung dieses Heilverfahrens im Wege stehen **). 


Ähnlich elektiv wirkt wiederholte Erfrierung Mittels Äthvlchlorid oder 
Kohlensáureschnee. 


Diese hoch wirksamen physikalischen Methoden er 
wiesen sich vorerst hauptsächlich zu äusserer Anwendung ge- 
eignet. Für die Hand des Praktikers waren und sind sie immer 
noch zu kompliziert. Man kann daher das Streben nach immer neuen 
Heilverfahren begreifen, die bei möglichster Einfachheit der Technik 


10) BE. Holländer, Über den Nasenlupus. Berl. klin. Wochenschr. 
1899, Nr. 24, S. 521 u. ff. 

11) Derselbe, Zur Behandlung des Lupus mittels heisser Luft. Deutsche 
med. Wochenschr. 1901, Nr. 4, S. 62. 

12) Werther (Dresden), Beiträge zur Behandlung des Lupus mittels 
heisser Luft nach Dr. Holländer, Deutsch. med. Wochenschr. 1900, Ther. 
Beil. Nr. 6, S. 43 u. f. 


*) Zitiert nach Wittmaack (siehe später unter 16). 

**) Die Tiefenwirkung kann durch vorherige Anämisierung mit Adrenalin 
gesteigert werden. Dadurch vermeidet man überdies Blutungen und erhöht 
wesentlich die Übersichtlichkeit. Die Anwendung komprimierter Luft durch 
Bockenheimer stellt eine weitere Verbesserung dar. 
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und universeller Anwendbarkeit hohe Erfolgswahrscheinlichkeiten 
verbürgen. 


Schon seit langem hatten sichätzendechemischeKörper 
als wirksam zur Zerstörung vorwiegend krankhafter Produkte be- 
währt. Bei systematischer Durchforschung fanden sich solche, denen 
geradezu elektive Potenzen zugesprochen werden konnten. 


Hierher gehört die Milchsäure. In die laryngologische Therapie durch 
Krause (Naturforscher- und Ärztekongress 1885) eingeführt, fand sie Jelli- 
nek!3) besonders wirksam gegen frische ulzeröse Kehlkopftuberkulose und 
empfahl sie noch im selben Jahre zu endonasaler Dauerverwendung 
(beispielsweise gegen „Rhinitis scrophulosa sicca"). 


Von da ab bildet sie einen wichtigen Heilfaktor der Rhinotherapie. Unter 
anderem wurde sie auch nach Kurettage von tuberkulösen Nasenaffektionen 
zur Atzung der Wundränder und des Grundes benützt. (M. Hajek, 0O. Chiari, 
H. Koschier ll. cc.) 

V. Hinsberg!*) empfahl sie später (1901) wieder, aber in weit 
höherer Konzentration (bis zu 809», ja selbst reine Milchsáure) und 
verlängerter Einwirkung (bis zu 3 Stunden täglich bei mehrwóchiger 
Anwendung). In dieser Form nahm er sie entweder allein oder in Kombination 
mit chirurgischen Massnahmen bei Nasentuberkulose in Verwendung. Es zeigte 
sich elektive Wirkung, indem die erkrankten Partien regelmässig mit einem 
dicken Ätzstoff bedeckt waren, während die gesunden Schleimhäute nur etwas 
geschwellt und gelegentlich etwas weisslich verfärbt erschienen. Beschleunigung 
der Behandlung kann durch aktive Entfernung der Schorfe und Nachätzen er- 
folgen. Dabei sah Hinsberg niemals üble Nebenwirkungen. Obgleich in 
Beurteilung der Erfolge seiner Behandlungsmethode mit Recht vorsichtig, — 


da meist zu kurze Beobachtungszeit - , glaubte dieser Autor doch nicht bloss 
ausgezeichnete temporäre, sondern --- bei systematisch längere Zeit fort- 
gesetzter Behandlung - auch Dauererfolge erwarten zu dürfen. 


Statt der wässerigen Milchsäurelösungen, die manchen empfindlicheren 
Patienten nicht unerhebliche Schmerzen bereiten, empfahl F. Blumenfeld 
(Zeitschr. f. Laryngologie, Bd. I, S. 779 und ff.) 1908 nach mehrjährigen 
günstigen Erfahrungen 2 Glyzerinester dieser Säure (Dianoll'undDianol2); 
sie sind von sirupähnlicher Konsistenz und enthalten 54,8 beziehungsweise 
76,3% Milchsäure. Dianol 2 ist wirksamer, zur Dauerapplikation 
in die Nase eignet sich indes besser Dianol 1. 

Ähnlich scheint Trichloressigsäure zu wirken. 1902 publizierte 
Tul. Yeis!5) 4 Heilungen von ulzeróser Rachentuberkulose durch 
Atzung mit diesem Kórper in Substanz. 


Dieser Erfolg darf um so hóher gewertet werden, als dieses 
Leiden bis dahin als infaust oder doch als sehr dubios gegolten 
hatte (B. Fränkel, O. Seifert) *). 


Daraus darf man wohl folgern, dass sich die Trichloressigsäure 
auch zur Behandlung endonasaler Tuberkulose eignet. 


13) E. Jellinek, Über Milchsäurebehandlung in Kehlkopf, Rachen und 
in der Nase. Wiener med. Prof.-Kolleg., Sitzung vom 9. Nov. 1885, refer. 
Int. Zentralbl. f. Lar., Bd. II (1886), S. 528. 

M) V. Hinsberg, Über Augenerkrankungen bei Tuberkulose der Nasen. 
schleimhaut und die Milchsäurebehandlung der letzteren. Zeitschr. f. Ohren. 
heilk. Bd. 39 (1901), S. 224 u. ff. 

15 Jul. Veis. Über die Heilbarkeit der Rachentuberkulose. Arch. f. 
Laryngol., Bd. 12 (1902), S. 363 u. ff. 


*) Im Gegensatz hierzu steht die spontane Heiltendenz des Lupus im 
Rachen. So fand Holger Mygind (Lupus vulg. pharyngis, Arch. f. Laryng., 
Bd. 13 (1903), S. 372 u. ff.) bei Frequentanten des Finseninstitutes in Kopen- 
hagen im Oro- und Rhinopharynx fast nur Narben. 
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Zwar weniger energisch, abér nicht minder elektiv, wirkt ferner dic 
Pyrogallussáure. Die Empfehlung derselben zur endonasalen Bebandlung 
lupóser und tuberkulóser Infiltrate, Tumoren etc. stammt von Wittmaack!9$) 
Um Tiefenwirkung zu erzielen, muss erst die Hauptmasse des Tumors, der 
spezifischen Granulationen bzw. Infiltrate mittels Schlinge oder scharfem Léffel 
beseitigil werden. Bei geringer Blutung wird sofort, sonst erst nach 24 Stunden, 
10% Pyrogallussalbe appliziert, die 3—4 mal erneuert wird und stets je 24 Std. 
liegen bleibt. Mehrere solche 3—4 tägige Pyrogalluszyklen werden durch ebenso- 
lange Phasen indifferenter Salbenbehandlung unterbrochen. Meist wird das 
Verfahren vom Patienten. nicht allzu unangenehm empfunden, gelegentlich 
bestehen wohl auch leichte Schmerzen. Die Reaktion ist erheblich geringer 
als nacb Milchsäure hoher Konzentrationen, allgemeine Intoxikationen wurden 
nicht beobachtet. Freilich empfiehlt sich Harnkontrolle. — Zur Illustration 
der Behandlungsresultate werden 10 Fälle mitgeteilt. Das kombinierte Heil- 
verfahren nahm entsprechend der Schwere und Ausdehnung der bestehenden 
Prozesse 2 Wochen bis 6 Monate in Anspruch. Es resultieren 4 Heilungen, 
2 wesentliche und 2 weitere Besserungen; in 2 Fällen fehlt eine Angabe über 
das Behandlungsresultat. 


Ebenfalls zu Zwecken elektiver Wirkung, aber von anderem 
Gesichtspunkte aus, machte man ferner vom Jod Gebrauch. 


Dass das Jod ein eminentes Bakteriengift ist, hatte R. Koch gezeigt. 
Es beruht dies auf seiner Lipoidlöslichkeit und seiner Affinität zu den Eiweiss- 
körpern, wodurch die Grenzschichte des Protoplasmaleibes der Mikroorganismen 
rasch durchmessen und die Lebensvorgänge zum Stillstand gebracht werden. 
Für die Jodsalze hatte Binz 1874 experimentell nachgewiesen, dass sie durch 
lebendes Protoplasma bei Gegenwart von CO, zersetzt werden. Aus der freien 
unbeständigen JH-Säure werden durch Oxydation Jodmoleküle freigemacht, die 
ionisiert Träger der spezifischen Wirkungen sind (Jodkationen). 

Auch für das Jodoform, dessen Wirksamkeit im infizierten tierischen 
Gewebe seit v. Mosetigs Empfehlung (1880) sich täglich neu erprobte, 
und das daher schon frühzeitig zur Tuberkulosebekämpfung mit herangezogen 
wurde, trifft ein ähnlicher Vorgang zu. Lange konnte die empirisch gefundene 
Desinfektionskraft dieses Körpers nicht theoretisch erwiesen werden. Experimente 
schienen sogar eine Zeit lang dem Jodoform jegliche antituberkulöse Kraft 
abzusprechen (P. Baumgarten und seine Schüler E. Marchand und 
Kunze, sowie Heyn und Rovsing) Baumgarten suchte die histo- 
logisch gefundene Tatsache der Verhinderung von Riesenzellbildung um ein- 
heilende Fremdkörper bei Jodoformanwesenheit heranzuziehen, um eine in- 
direkte Wirkung des Jodoforms auf die Tuberkelbazillen zu konstruieren: 
das beste Nährsubstrat letzterer seien die Epitheloid- und Riesenzellen und 
dadurch, dass das Jodoform das Granulationsgewebe zur Norm umstimme, 
würde den Bazillen der Boden abgegraben *) Aber abgesehen von der auch in 
vitro schliesslich gefundenen, konstanten, abschwüchenden Kraft des Jodoform 
auf Tuberkelbazillen beruhte die Verschicdenheit zwischen Experimenten und 
Vorgängen im tierischen Körper auf den dabei obwaltenden nicht vergleich- 
baren Bedingungen. Nach der langsam erfolgenden Lösung des Jodoform in 
den Wundsekreten entstehen lósfiche jodhaltige. antiseptische Zersetzungsprodukte 
(B. Heile, Über die antiseptische Wirkung des Jodoform, Arch. f. klin. Chir. 
Bd. 71, S. 787 u. f£.). Das Wesen ist auch hier die Abspaltung des Jod, das 
als ungemein reaktionsfähiger Körper seine Wirksamkeit, wie oben angeführt. 
entfaltet. 


Danach wird man es nur allzu begreiflich finden, das frei- 
werdende Jod, das sich so vorzüglich zur Luestherapie eignet, auch 
für die Tuberkulose wirksam zu gestalten. 





16) Wittmaack, Die Behandlung des Schleimhautlupus der Nase mit 
Pvrogallussáure. Münch. med. Wochenschr. 1903. Nr. 31. S. 1330 u. ff. 


*) Vergleiche die Darstellung P. Bau mgartens in seiner Pathologischen 
Mykologie. IL. Bd. Braunschweig 1890, S. 550 u. ff. Daselbst auch aus. 
führliche Literatur. 
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Seit 1900 geben O. Kórner?!7),18) und seine Schüler K. Grün- 
berg t 20), 21) und W ü st m an n ??) Jodkali systematisch gegen aszendierende*) 
Tuberkulosen der oberen Luftwege, vornehmlich des Rachens. Bedingung für 
günstige Wirkung ist kräftige Konstitution und keine oder nur geringe Lungen- 
erscheinungen. Kinder erhalten 3 mal tägl. 15 Tropfen 5060 Jodkalilésung steigend 
bis zu 3mal 30 Tropfen tägl. Erwachsene steigen von letzterer Grunddosis 
bis zu 3mal 40 Tropfen täglich. Gelegentlich wird auch Quecksilber **). meist 
in Form von Hg.-salizyl.-Injektionen, hinzugefügt. Speziell das Quecksilber 
soll häufig die Wendung zum Besseren bringen. Während die meisten der von 
Grünberg (ll. cc.) mitgeteilten Krankengeschichten mancherlei Einwendungen 
zulassen, erscheinen die 3 Fälle Wüstmanns (l. c.) viel beweisender. Freilich 
bleibt auch in diesen Fällen der gewichtige Einwand bestehen, dass die relativ 
günstige Ausgangssituation und die bekannten spontanen Heiltendenzen lupöser 
Rachenaffektionen (vgl. Holger Mygind. l c; das Wesentliche für den 
endlichen günstigen Ausgang der mitgeteilten Fälle geleistet haben. Neben 
zustimmenden Äusserungen über die Jod-Quecksilbertherapie der Tuberkulose 
der oberen Luftwege seitens einer nicht unbeträchtlichen Anzahl von Autoren 
(siehe bei K. Grünberg li. cc., namentlich aber bei Wüstmann, l. c.) 
gibt es auch manche ablehnende Stimme *). Dies scheint umso begreiflicher, 
als sich trotz Erfüllung der geforderten Bedingungen gar mancher Versager 
einstellt, wie übrigens Kórner und seine Schule selbst zugestehen. 


Dabei gehen die Vorstellungen über die Beeinflussung des Krankheits. 
prozesses durch das Jod dahin, dass neben der direkten lonenwirkung 
(siehe oben) auch noch eine indirekte Wirkung dadurch zustande komme, 
dass die infolge der Jodreizung der lvmphoiden Organe bewirkte mono- 
nukleáre Leukozytose Schutzstoffe gegen die Tuberkelbazillen liefere (Gia- 
nasso, Gorescu, Romalo, zitiert nach K. Grünberg, l. c. Nr- 19). 


Mit der einfachen Jodkalidarreichung schien indes das Hóchstmass der 
möglichen Jodwirkung nicht erreicht zu sein. Die Bestrebungen zielten dahin, 
eine Jodwirkung in statu nascendi bzw. eine Anreicherung des- 
selben im Gewebe durch Chemotaxis herheizuführen. 


17 O. Kórner, Rostocker Arzteverein, 11. Februar 1903. Münch. med. 
Wochenschr. 1903. Nr. 20, S. 884. 


18) Derselbe, Lehrbuch der Ohrenheilkunde. 1906. S. 65. 


19) K, Grünberg, Über den günstigen Einfluss des innerlichen Ge. 
brauches von Jodkali auf die Tuberkulose der oberen Luftwege. Zeitschr. f. 
Ohrenheilkunde, Bd. 53 (1907), S. 346 u. ff. 


20) Derselbe, Zur Jod- und Quecksilberbehandlung der Tuberkulose 
in Nase, Schlund und Kehlkopf. Münch. med. Wochenschr. 1907. Nr. 34, 
S. 1681 u. ff. 


21) Derselbe, Weitere Erfahrungen über die Jod- und Quecksilberbehand- 
lung in den oberen Luftwegen. Zeitschr. f. Ohrenheilk. usw. Bd. 59 (1909), 
S. 180 u. ff. 


e Wüstmann, Zur Jod. und Quecksilbertherapie bei Schleimhaut. 
ee ose der oberen Luftwege. Zeitschr. f. Ohrenheilk. usw. Bd. 66 (1912), 
S. 28 u. ff. 


*) ,Aszendierend" -  lungenwürts fortschreitend, Terminus nach 
E. Hollánders Vorgang (Berl. klin’ Wochenschr. 1906, Nr. 23, S. 748 u. ff.) 
gebraucht. e ns 


**) Auch für die Hg.bekümpfunz der Haut. und Schleimhauttuberkulose 
fand die Schule Kórners bei Durchsicht der ausländischen Literatur einige 
Belege. Siehe bei K. Grünberg, N. cc.. Nr. 19 und 21. 


*) Vergleiche hierzu Wolters, Über Heilung «ines Falles von primärer, 
aszendierender Schleimhauttuberkulose der oberen Luftwege durch Jod und 
Quecksilber, Dermatologische Zeitschr.. Bd. XIV (1907), S. 556 und ff. und die 
Diskussion in der Berliner dermatolog. Gesellschaft (Sitzung am 12. Nov. 1907, 
refer. Dermatolog. Zeitschr., Bd. XV. S. 123 und ff.) anlässlich eines Falles 
von Lungensyphilis von Hoffmann. 
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Hier treffen wir wieder auf eine Idee E. Hollànders:*3) die Mor. 
Oppenheims chemotaktische Jodchininbehandlung des Lupus erythematodes 
zum Vorbild hatte Es ist die Jodkalomelbehandlung der Schleimhaut- 
tuberkulose. Während aber dort das chemotaktische Agens das Jod, das heilende 
das Chinin ist, soll bei Holländers Methode das Jod als heilendes 
Prinzip, das Kalomel dagegen als chemotaktisches, lokales Mittel fungieren. 
Letzteres wird mittels Wattebausch durch 24 Stunden auf die erkrankte Partie 
appliziert oder in die Mukosa eingerieben und bewirkt nach stattgehabter Jod- 
kalidarreichung per os Jodüberschwemmung in den erkrankten 
Zonen. Holländer (Il. c.*Nr. 23) hat damit sehr gute Erfolge bei Blasen. 
Mastdarm- und Mundhóhlenlupus gehabt. 


Noch in anderer Form wurde neuerdings versucht, eine sehr 
kräftige Jodwirkung innerhalb der Gewebe hervorzubringen, wobei 
man diesen Kórper in statu nascendi zur Geltung zu bringen 
trachtet *). 

1910 gab S. A. Pfannenstill eine Methode bekannt, durch Ozon. 
inhalation nach Jodkaligaben Jod im Gewebe frei zu machen und zur Heilung 
von lokalen, ulzerösen, aber nicht zu tief dringenden Schleimhautaffektionen 
der oberen Luftwege zu verwenden. Guter Allgemeinstatus ist auch hier wieder 
Erfordernis. Bei Lues angeblich ohne Wirkung wurde das Verfahren eigentlich 
von vornherein nur bei Tuberkulosen angewendet. Vorerst wurden Kehlkopf- 
und Schlundtuberkulosen damit behandelt. Die Resultate waren widerspruchsvoll. 
was Pfannenstill ausschliesslich auf die unwissentliche Verwendung säure- 
freier bzw. unreiner Präparate zurückführt. Schr bald ersetzte Pfannen- 
still das in stärkeren Konzentrationen Husten auslösende Ozon durch 2—3% 
Hs0.-Lösungen, wobei dieselben Umsetzungen statthaben. Wasserstoffsuperoxvd 
erwies sich nur wirksam, wenn säurchaltig, also chemisch unrein. Am Kopen 
hagener Finseninstitut bildete dann Ove Strandberg Pfannenstills 
Methode zur Behandlung des Nasenschleimhautlupus um. Er ver 
abreichte seinen Patienten 3 g Jodnatrium pro die, in 6 Dosen verteilt, und 
liess sie auf in die Nase eingelegte, ausgekochte, stärkefreie Tampons 
11/.—-3%, mit Essigsäure versetzte H,O,-Lösungen mittels Pipette aufträufeln **). 

Ove Strandberg berichtet über sehr günstige Erfolge mit dieser 
Methode (z. B. 8 Dauerheilungen unter 13 Fällen). 

Ob es sich bei Pfannenstills Vorgehen tatsiichlich um eine gewebs- 
antiseptische Wirkung handelt, wie der Erfinder annimmt, oder nicht vielmehr 
um eine Ätzwirkung, wie Andere meinen, sei dahingestellt. 

Jod in statu nascendi im Gewebe abzuscheiden unternimmt anch die 
Methode von Axel Reyn$). Dieser Autor wies durch Experimente nach. 
dass der elektrische Strom im lebenden tierischen und menschlichen Körper 
nach Einverleibung von Jodnatriumlósungen am positiven Pol Jod frei zu 
machen vermöge. Man gibt 3 g Jodnatrium, entweder auf einmal oder in ? 
kurz aufeinander folgenden Dosen nüchtern, und macht 1 bis 2 Stunden später 
Elektrolyse (Stromstärke von mindestens 2 MA bei 65 Volt Spannung). 


Die Methoden von Pfannenstill und Reyn haben seiner- 
zeit grosse Hoffnungen geweckt. Ausser in den skandinavischen 
Ländern erfolgten aber, soweit die Literatur darüber berichtet, nur 
relativ wenige Nachprüfungen an grösserem Material. 


23) E. Holländer, Zur Behandlung der Schleimhauttuberkulose (Heiss- 
luftkauterisation und Kalomel-Jod- Behandlung). Berl. klin. Wochenschr. 1906, 
Nr. 23, S. 748 u. ff. 


*) Die folgende Darstellung stützt sich auf das Sammelreferat Joergen 
Möllers, Die Pfannenstillsche Behandlung bei tuberkulösen und 
anderen lokalinfektiösen Erkrankungen der oberen Luftwege. Int. Zentralbl. f. 
Ohrenheilk., Bd. 10 (1912), S. 177 u. ff. 


**) Später hat O. Strandberg selbst seine Methode weiter modifiziert. 
Details und Literatur bei Joergen Moeller, Le 


$) Siehe das Sammelreferat von Joergen Moeller, I. c. 
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Zwar erwies sich Pfannenstills Heilverfabren J. Safranek 4) im 
Kehlkopf unwirksam, desto bessere Erfolge aber hatte er mit demselben bei 
Nasenschleimhautlupus. Auch Lehm2),2) Logan Turner?) und 
P. W. Bedford?9) sahen Gutes bei Nasentuberkulose. Seither aber liegen 
darüber keine Áusserungen mehr vor. 


Áhnlieh erging es wohl der Methode Reyns: 


1912 berichtete nämlich Stangenberg?9) über Erfolge damit bei Nasen- 
lupus und ganz besonders eindrucksvoll war die Veröffentlichung O. Strand- 
bergs?*9?) der sie in 148 Fällen von Schleimhautlupus erprobte, dabei 54 
scheinbar Gcheilte und 83 Gebesserte zählte und diese Methode namentlich 
bei Erkrankungen der Vordernase empfahl; aber andere — z. T 
vielleicht bequemere elektive Heilverfahren haben seither das Interesse von 
diesen letzteren, wie es scheint, abgezogen. 


Zu den augenblicklich in Übung stehenden Massnahmen ge- 
hören die neueren Errungenschaften der Aktino- 
therapie und der Chemotherapie mittels Schwer- 
metallen sowie die immunbiologische Methode. 


Letztere hat seit den Forschungen und Fortschritten des abgelaufenen 
Dezenniums nach dem Urteile aller Kenner unstreitig die Zukunft 
für sich*. Die immunbiologische Therapie aber befindet sich an- 
gesichts der Indolenz und mangelnden Aufklärung weitester Kreise und dem 
Umstand, dass zu allermeist erst bei klinisch manifester, i. e. tertiürer 
Organtuberkulose, das Interesse an der Tuberkulose und ihrer Heilung beginnt, 
in einer äusserst schwierigen Lage. Fortschreitende ÖOrgantuberkulose ist jedoch 
— das liegt im Wesen der Sache begründet — immunbiologischer Behandlung 
ım allgemeinen schwerer zugänglich als die Anfangsstadien der Tuberkulose, 
bei welchen das Verfahren durch Steigerung der spezifischen Abwehrleistungen 
des Organismus seine Triumphe feiert. Aus diesen Gründen, und da voraus- 
sichtlich noch längere Zeit bis zudurchgreifender, sachgemässer, 
immunbiologischer Behandlung der Anfangsstadien der Tuber- 
kulose verstreichen wird, muss daneben oder auch allein jedes andere 
aussichtsreiche Verfahren zur Bekämpfung dieser Volksseuche heran- 
gezogen werden. Dies um so mehr, als man von kombinierter Behandlung 
m. chronischer Infektionskrankheiten (z. B. der Lues) sehr Gutes ge- 
sehen hat. 


Zu diesen Massnahmen zählt, wie bereits schon erwähnt, die 
Chemotherapie mit Schwermetallen (Kupfer und Gold) und die 
verschiedenen modernen Formen der Strahlenbehandlung: 


24) J. Safranek, Zur Pathologie und Therapie des Lupus vulgaris der 
oberen Luftwege. Monatsschr. f. Ohrenheilk. usw., Bd. 46 (1912), S. 618 u. ff. 

55 Lehm, Poln. oto-laryng. Gesellsch. in Lemberg, Sitzung vom 30. April 
1912, ref. Int. Zentralbl. f. Lar., Bd. 28 (1912), S. 604. 

?6) Derselbe, Ebendort, Sitzung vom 26. November 1912, refer. Int. 
Zentralbl. f. Lar. usw., Bd. 29 (1913), S. 145. 

? Logan Turner, Scott. Otol. and Laryng. Society, Sitzung v. 
30. November 1912, refer. Int. Zentralbl. f. Laryng. usw., Bd. 29 (1913), S. 275. 

28) P. W. Bedford, The nascent Jodine Treatment of Lupus nasi. 
British med. Journ. 12. April 1913, S. 767.. 

9) Stangenberg Otolaryng. Ges. in Stockholm. Sitzung v. 98. April 
1912, ref. Int. Zentralbl. f. Lar. usw., Bd. 28 (1912), S. 341. 

3) Ove Strandberg, Behandlung von tuberkulösen Schleimhäuten 
der oberen Luftwege mittels der R ey n schen Elektrolyse. Hospitalstidende 1913, 
Nr. 50, ref. Int. Zentralbl. f. Lar. usw. Bd. 30 (1914), S. 189. 


_ _*) Vergleiche die ausgezeichnete Darstellung dieses ganzen Fragenkomplexes 
bei H. v. Hayek, Das Tuberkuloseproblem, Berlin 1920, Verlag Jul. 
Springer. 
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Neben dem Finsenlicht, der Kromayerschen Quarzlampe, der natür- 
lichen und künstlichen Hóhensonne haben órtliche Bestrahlungen mit Radium 
(Lagarde®), Kofler®)) und mit Mesothorium (Krampitz3®), 
C. E. Benjamins®%)) an Boden gewonnen. Sehr kurzwelliges, ultraviolettes 
Licht (sogenanntes Simpsonlicht) empfiehlt Douglas Harmer?5) gegen 
(mehr áusserliche) lupóse Prozesse bei lokaler Anwendung. Dagegen scheint 
die Benützung des Kohlenbogenlichtes in Form universeller Bäder 
geeignet, der Abheilung der Tuberkulose in toto die Wege zu ebnen. Wieder 
ist es Ove Strandberg 5) 87), welcher iiberraschende Erfolge, nament- 
lich bei rhino-laryngologischer Tuberkulose damit meldet. 


Zwar lokal beschränkt, aber ungleich energischer und viel 
weniger zeitraubend ist die älteste artefizielle Strahlentherapie, das 
Röntgenverfahren, das neuerdings über eine wesentlich erhöhte 
Penetrationskraft verfügt, in seinem Wesen besser studiert und in 
seiner Dosierung verfeinert ist und den Rang einer exakten 
Methode erlangt hat. 

Zu den elektiv-chemotherapeutischen Bestrebungen 
leiten die neueren Versuche zurück, der Tuberkulose mit Schwer- 
metallen beizukommen. Sie haben alle in Ehrlichs Salvarsan 
ihr alles überstrahlendes, mächtig anziehendes Vorbild. 

Schon früher hatte man Arsen und Kupfersalze (die 
beiden Lutons zur Zeit der 1. Tuberkulinära!) verwendet. Das 
war aber wieder in ‚Vergessenheit geraten.. Finkler und v. Linden 
nahmen den Gedanken der Kupfertherapie von neuem auf. 

Strauss?8) konnte 1912 über ausgezeichnete Erfolge mit intra- 
muskulären und intravenösen Kupfersalz-Lecithininjektionen und 
Kupfersalz-Lecithinsalben (mit und ohne Jodmethylenblauzusatz) bei 
ausgebreitetem Lupus der äusseren Decke berichten und reproduziert 
viele beweisende Lichtbilder. 

Am aussichtsvollsten und zuträglichsten zur intravenösen Injektion 
hat. sich das nukleinsaure Kupferlecithin, zur örtlichen Behandlung da- 
gegen das zimtsaure Kupferlecithin in Salbenform (ohne Fettgrundlage, am 


besten mit Lebertran) erwiesen, das überdies auch für Inunktionsbehandlung 
— wie die Hg-Salbe bei der Lues —- Anwendung findet. 


31) Lagarde, Société de med. de Paris, 22. März 1912, ref. Int. 
Zentralbl. f. Lar. usw., Bd. 29 (1913), S. 68. 

32) Kofler, Diskuss.-Bemerkung zum Vortrag von Fein, Wiener Lar. 
Rhin. Gesellsch., Sitzung v. 5. März 1919, ref. Int. Zentralbl. f. Lar., Bd. 36 
(1920), S. 78. , B 

35 Krampitz, Über Indikationen für die' Mesothoriumanwendung in 
den oberen Luftwegen und ihre bisherigen Ergebnisse. Verhandl. des Ver. 
deutscher Laryng., 21. Tagung in Kiel, 29. bis 30. Mai 1914. 

94) C. E. Benjamins, 24. Vers. der Niederlánd. Ges. f. Hals., Nasen- 
und Ohrenheilk., 21. u. 22. Nov. 1914, ref. Int. Zentralbl. f. Lar. usw., Bd. 31 
(1915), S. 299. 

85) Douglas Harmer. Lar. Sect. Roy. Societv of Med.. Sitzung v. 
5. Nov. 1915, ref. Int. Zentralbl. f. Lar. usw., Bd. 34 (1918), S. 31. 

3) Ove Strandberg, Verh. d. dän. oto-lar. Ges. Sitzung v. 4. Nov. 
1914, ref. Int. Zentralbl. f. Lar.. Bd. 31 (1915), S. 97: von 19 Fällen von 
Schleimhauttuberkulose wurden 13 geheilt. 

37) Derselbe. Anwendung des universellen Lichtbades in der Rhino- 
Laryngologie. Hosp. Tid. 1918, Nr. 7, ref. Int. Zentralbl. f. Laryng., Bd. 36. 
SS. 123 u. 334: 77,900 Heilungen, daneben event. lokale Behandlung. 

38) A. Strauss, Weiterer Beitrag zur Chemotherapie der äusseren Tuber- 
kulose, Münch. med. Wochenschr. 1919, Nr. 50, S. 2718 u. ff. 


11] Die Therapie der Nasentuberkulose. 563 


Strauss hat, wie Gräfin v. Linden?) referiert, mit günstigem Er- 
folge diese Salbe (Lecutylsalbe von Fa. Bayer) bei Nasenschleim- 
hauttuberkulose örtlich (Tamponade) verwendet. Fortgesetzte Applikation 
bis zur Abheilung ist freilich Bedingung. 

Während nun die Spezifität des Kupfers gegenüber der Tuber- 
kulose von anderer Seite bezweifelt*) wurde, scheinen die Gold- 
ionen sicher ätiotrop zu wirken. R. Koch hatte 1890 in vitro fest- 
gestellt, dass das Zyangoldin Verdünnungen von 1: 1—2 Millionen 
die Tuberkelbazillen sicher abtötet und hierin von keinen anderen 
Antiseptikum erreicht wird. C. Bruck und A. Glück'?) ver- 
wendeten nun nach einleitenden Tierversuchen dieses Prüparat am 
Menschen und wählten als Testobjekt den Hautiupus. In Dosen 
von 0,02—0,05 bei Erwachsenen und 0,005—0,03 bei Kindern von 
6—14 Jahren sahen die Verfasser bei an jedem 2.—3. Tag wieder- 
holten, intravenösen Infusionen von Aur. Kal. cyanat. (Merck) 
wesentliche Beeinflussung bzw. deutlichen Rück- 
gang der lupösen Prozesse nach durchschnittlich 12 Gaben. Der 
weiteren Verwendung dieses Präparates stand die von L. Hauck!) 
(Klinik Penzoldt) bald darauf erfolgte Mitteilung eines tödlienen 
Ausganges im Wege. 

Benützt man aber als Träger der Goldwirkung das Kantharidin, 
dessen Avidität zum tuberkulösen Gewebe bekannt war **), so lässt 
sich ein anscheinend unschädliches, hochwertig ätiotropes Mittel 
gegen die Tuberkulose gewinnen (Spiess und Feldt#)). Eine 
weitere Fortentwicklung dieses Gedankens stellt das Krysol- 
gan dar, mit welchem Meye#3) 17 Fälle von Nasentuberkulose 
behandelte und dabei über 9 Heilungen (= 52,9%) berichten konnte. 

Ganz andere Wege verfolgen die chirugischen Mass- 
nahmen gegen die Tuberkulose. Können die vorhin genannten Be- 
strebungen als heilende im engeren Sinne unter Erhaltung 
und Wiederherstellung der befallenen Körpergewebe bezeichnet 
werden, so.müssen die chirurgischen Verfahren verstümmelnde 


39) v. Linden, Über die bisherigen Tatsachen und die therapeutischen 
Aussichten der Kupfertherapie. Ergebnisse d. Med. und Kinderheilk. 17. Bd. 
(1919), S. 116 u. ff. mit erschöpfenden Literaturangaben u. histor. Details. 

40) C. Bruck und A. Glück (Klinik Neisser), Über Wirkung von 
intravenösen Infusionen mit Aurum Kalium cyanatum (Merck) bei äusserer 
Tuberkulose und Lues. Münch. med. Wochenschr. 1913, Nr. 2, S. 57 u. ff. 

4) L. Hauck, Über tödliche Wirkung d. Aurum Kal. cyanatum als Blut- 
gift beim Menschen. Münch. med. Wochenschr. 1913, Nr. 33, S. 1824 u. ff. 

412) Spiessu. Feldt, „Tuberkulose und Goldkantharidin‘‘ mit besonderer 
Berücksichtigung der Kehlkopftuberkulose. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 12 
;1914) und „Beiträge zur Klinik der Tuberkulose‘, Bd. 30, S. 323 und ff. 

43) Meye, Zur Chemotherapie d. Tuberkulose d. ob. Luftwege mit „Kry- 
solgan". Deutsche med. Wochenschr. 1919, Nr. 35, S. 957 u. ff. 


*) Feldt, Tuberkelbazillen und Kupfer. Münch. med. Wochenschr. 1914. 
Nr. 26, S. 1455 u. f. weist gegenüber den Angaben von Gráfin v. Linden darauf 
hin, dass das Kupfer den tierischen Zellen gegenüber 50 mal giftiger sei als 
gegen die Tuberkelbazillen, wáhrend das Goldzyan für die letzteren 30 mal giftiger 
sei als für die tierischen Körperzellen. 

**) Sie bleibt erhalten, auch wenn man das Kantharidin durch Kondensation 
ie, er ae entgiftet, wie dies Feldt tat (Deutsche med. Wochenschr., 

, Nr. ; 
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genannt werden. Gleichwohl lassen sich derartige Massnahmen bei 
schweren Organtuberkulosen sehr häufig nicht umgehen, ja sie sind 
gelegentlich dringend indiziert und bringen dann nicht nur dem 
befallenen Organe Nutzen. 

Nicht anders bei der Nasentuberkulose. Eine Verstümme- 
lung im Innern des Organes — sehr oft handelt es sich ja nur um 
endonasale Tuberkulose — hat zudem gegen die Chance einer 
Radikalheilung nichts zu bedeuten. Diese Erkenntnis 
bahnte sich aber erst allmählich an. Zwar war anfangs, als auch 
die Nasentherapie noch in den Händen der Allgemeinchirurgen lag, 
der Gedanke radikaler Entfernung des Erkrankten im 
Naseninnern lebendig. Dies beweisen die seinerzeitigen Ver- 
öffentlichungen von Riedel (chirurg. Klinik Göttingen ?*)), Zunes- 
haburo Kikuzi (Bruns Klinik in Tübingen #)) und Paulsen 
(Esmarchs Klinik in Kiel Zë. 

Es wurde dabei die Entfernung des Kranken teils durch Auf- 
klappen der Nase nach oben nach hufeisenförmiger Umschneidung, 
teils durch paramediane Spaltung der Nase vom Apex der stärker 
befallenen Seite aus bis in die Nasenbeine ausgeführt. 

Aber die Verwendung der Allgemeinnarkose, die meist sehr 
starke Blutung aus dem Naseninnern, mangelhafte Beleuchtungs- 
verhältnisse usw. machten das Vorgehen ziemlich kompliziert und 
unsicher und hatten nicht immer den gewünschten Erfolg. So trat 
beispielsweise in einem der 2 Fälle Riedls (l. c. Nr. 44) 14 Monate 
nach der Operation ein Rezidiv auf. Über den Ausgang des zweiten 
ist nichts notiert. Auch Kikuzi (l. c. Nr. 45), der über 4 Fälle 
berichtet, die von P. Bruns eigenhändig mit Spaltung der Nase 
operiert worden waren, verzeichnet nur eine einzige Heilung, 
die jahrelangen Bestand hatte. 

Als sich in der Folge aber die Rhinologie als selbständiges Fach 
— zumeist von der inneren Medizin — losgelöst hatte, scheuten 
ihre Vertreter zu allermeist vor eingreifenden Operationen zurück, 
nicht zuletzt aus übertriebenem und unlogischem Konservativismus 
(Sorge, die meist vom Krankheitsprozess schliesslich doch herbei- 
geführte Septumperforation zu vermeiden) und begnügten sich — 
wie oben ausgeführt — mit unzureichenden kleinen Eingriffen (Ex- 
kochleation, Schlingenoperation, Ätzung u. dgl.). Auch in der ersten 
Zeit des Kokains war es nicht anders. Den meist schlechten Resul- 
taten hierbei stand nur die Tróstung mit dem chronischen, das Leben 
meist nicht direkt gefährdenden Verlauf einer Mehrzahl der Fälle 
gegenüber. 

Gleichwohl wurden auch in den 90er Jahren bei ausge- 


= d'Ee, eege ci eon 


4) B. Riedel, Die Tuberkulose der Nasenscheidewand. Deutsche Zeit- 
schr. f. Chirurgie, Bd. 10 (1878), S. 56 und ff. 

t5) Zuneshaburo Kikuzi, Über die Tuberkulose der Nasenschleim- 
haut. Mitteilungen aus der chirurgischen Klinik Tübingen, Bruns Beiträge 
zur klin. Chirurgie, Bd. 3 (1888), S. 423 u. ff. 

4) Paulsen, Über Tuberkulome der Nasenhöhle. Diss. Kiel, 1890, zitiert 
nach P. Gerber, Tuberkulose und Lupus der Nase in P. Heymanns Hand- 
buch der Laryngologie und Rhinologie, Bd. 3, 2. Hälfte, S. 927. 
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breiteten oder hartnäckig rezidivierenden Fällen, 
ganz vereinzelt allerdings, Versuche radikalen operativen 
Vorgehens gemacht, teils wieder durch Eingriffe von aussen (Kafe- 
mann?#?)), — Spaltung der knöchernen Nase —, teils durch solche 
anscheinend bloss von innen (Wróblewski8). Doch wurde da- 
mit, gleichwie in der vorangegangenen, rein-chirurgischen Ära, wohl 
nichts Durchgreifendes *) erzielt, so dass man sich mit scheinbarer 
Berechtigung vom Radikalismus abkehrte, der bald in Vergessen- 
heit fiel. — | 

Dass es so kommen musste, ist uns heute klar. Die Rezidive 
gehen nämlich von bereits erkrankten, aber makro- 
skopischanscheinend noch völlig gesunden Schleim- 
hautbezirken in geringerer oder weiterer Entfernung des Haupt- 
herdes aus, worauf besonders die Briegersche Schule (K. 
Pasch#9), E. Gerst5°)) beim Studium der geringen eigenen Er- 
folge während einer längeren Beobachtungsreihe und Beobachtungs- 
dauer aufmerksam machte. So rezidivierte auch ein mit Spaltung 
des Nasenrückens operierter Fall Briegers (bei Pasch, l. c. 
Nr. 49, Fall 3) mehrfach, so dass Pasch 1905 mit Recht sagen 
konnte (l. c. S. 480): „Rezidive müssen leider noch oft, auch bei der 
eingreifendsten Behandlung, in Kauf genommen werden.“ 

Neben dieser gewichtigen Ursache der Rezidivierung lag aber 
die Schuld an den Misserfolgen selbst radikal-chirurgischer Eingriffe 
wohl mit daran, dass man erst sehr ausgebreitete, von vornherein 
radikaler Entfernung wenig günstige Fälle diesem Verfahren als 
ultima ratio vorbehielt und die kostbare Zeit vorerst mit harmlosen 
Eingriffen verzettelte. 

Diese irrige Auffassung spiegelt sich auch noch in einer 1. 
Arbeit Onodis?!) über diesen Gegenstand. Aus einem unbeab- 
sichtigterweise mit Spaltung der Nase radikal operierten [alle 
— der Tumor am Septum war histologisch als ein in Karzinom über- 
gehendes Papillom erklärt worden, entpuppte sich aber später als 


5) Kafemann in Dissert. Gerszewski 1896, zitiert nach Hass- 
lauer, Die Tumoren der Nasenscheidewand mit Ausschluss der bósartigen 
Neubildungen. Arch. f. Lar. usw., Bd. 10 (1900), S. 60 u. ff. 

" Wroblewski, refer. Int. Zentralbl. f. Lar., Bd. 11 (1895), S. 16. 
13) E. Pasch, Beiträge zur Klinik der Nasentuberkulose, Arch. f. 
Laryngol. usw., Bd. 17 (1905), S. 454 u. ff. 

»0) E. Gerst, Zur Kenntnis der Erscheinungsformen der Nasentuberkulose. 
Arch. f. Laryngol. usw., Bd. 21 (1908), S. 309 u. ff. 

51) A. Onodi, Die Resektion der Nasenscheidewand bei primärer Tuber- 
kulose. Deutsche med. Wochenschr. 1906, Nr. 29, S. 1155 u. f. 

In später erfolgten, auf demselben Falle basierenden Veröffentlichungen 
— Arch. intern. de Laryngol., Nov.—Dez. 1908, refer. Int. Zentralbl. f. Lar., 
Bd. 25, S. 344; Orvosi Hetilap, 1909, Nr. 35, refer. Int. Zentralbl. f. 
Lar., Bd. 26, S. 59 und „Die chirurgische Behandlung der Nasenscheidewand- 
tuberkulose", Berl. klin. Wochenschr. 1909, Nr. 35, S. 1598 u. f. — ändert 
Onodi allerdings seinen Standpunkt dahin ab, dass er nur mehr radikale 
chirurgische Massnahmen empfiehlt und beispielsweise bei kleiner Aus- 
nude des Herdes zu endonasaler Resektion des erkrankten Septum- 
eiles rät. 


*) Kafemanns Patientin rezidivierte weiter, Wröblewskis Patientin 
wurde allerdings anscheinend geheilt. 


566 Walther Stupka. [14 


Tuberkulom —-, dessen Heilung 2 Jahre anhielt, leitete dieser Autor 
allerdings die Lehre und Forderung radikalen, vextranasalen ‚Vorgehens 
bei grösseren tuberkulösen Herden und Verdacht latenter ab, für 
kleinere blieb er aber noch bei der endonasalen Exkoch- 
leation stehen. | 


Erst die Entwicklung der endonasalen Chirurgie in 
den letzten 2 Dezennien, welche die Verwendung lokalanasthetischer 
und anämisierender Präparate zur Voraussetzung hatte, das chi- 
rurgische Denken und die chirurgische Schulung der jüngeren Rhino- 
logen im Verein mit der Verwertung der Erkenntnise der ablaufenden 
Periode konnten wieder, allerdings auf anderen Wegen, 
daran denken lassen, der Nasentuberkulose operativ wirksam 
beizukommen. 


O. Körner gebührt das Verdienst, als Erster mindestens in 
deutschen Landen, die Notwendigkeit radikalen Vor- 
gehens gerade bei wohlabgegrenzten kleineren 
Herden klar erkannt und öffentlich vertreten zu haben *). 1909 
liess er durch Beese®?) seinen Operationsvorgang bei tumoröser 
und ulzeröser Septumtuberkulose veröffentlichen. 


Körner (bei Beese, l. c. Nr. 52) durchsticht endonasal nach 
Anästbesierung und Anümisierung des Septum mittels beiderseitiger submukóser 
Infiltration die Nasenscheidewand vor dem Tumor oder Ulkus von der stárker 
erkrankten Seite aus, führt hierauf ein gerades, schmales, geknöpftes Messer durch 
die Stichöffnung und umschneidet die erkrankte Partie unter Leitung des Auges 
mit einem Zuge. Die rasche Überhäutung des Lochrandes wird dadurch be- 
günstigt, dass das Messer vorne und hinten schief zur Fläche des Septums 
eindringt. Das Wichtigste bleibt natürlich die Totalexzision, deren Ge- 
lingen an Serienschnitten des entfernten Nasenscheidewandabschnittes sich 
nachweisen lasse. Blutung minimal. Körner beobachtete keine Nachblu- 
tungen, führt daher keine Tamponade aus. Im Falle radikaler Exstirpation 
alles Erkrankten war die Überhäutung der Lochränder in 3 bis 5 Wochen 
vollendet **). Mit diesem Verfahren sind in kurzer Zeit Dauerheilungen 
erzielt worden. 


52) Beese, Zur Behandlung der tuberkulösen Geschwülste und Geschwüre 
der Nasenscheidewand. Zeitschr. f. Ohrenheilk. usw., Bd. 57 (1909), S. 381 
u. 


*) Aus Geheimrat Walbs Abhandlung „Über den Schleimhautlupus der 
Nase", Deutsche med. Wochenschr. 1913, Nr. 10, S. 447 u. ff. geht hervor. 
dass Walb schon seit über 20 Jahren zirkumskripte Herde am Septum in 
blutiger Weise bis ins Gesunde hinein eliminierte. Er führt mit dem Messer 
vor dem Herd einen bogenfórmigen Schnitt und stanzt das pathologisch ver- 
änderte Gewebe mit Konchotomen fort, was oft in einer Sitzung gelingt. 
Diese Methode wurde. aber anscheinend früher an keinem Orte publiziert. 


**) Nicht uninteressant ist der operative Gedanke Siebenmanns (bei 
F. Rockenbach, Über Nasentuberkulome, Arch. f. Lar., Bd. 24 (1911), 
S. 231 u. ff.), welcher im März 1908 an einer Patientin mit tumoröser Nasen- 
tuberkulose mit 5 Cts.-stückgrossem, lokalem Rezidiv am Sept. cartilag. rechts. 
das anscheinend intakte Schleimhautblatt links wie bei einer submukösen 
Septumresektion ablöste und schonte. Es wurde zur Deckung des Defektes 
nach Resektion des Knorpels und der erkrankten Gegenseite verwendet. 11/, Jahre 
später zeigte sich ein walnussgrosses Rezidiv am Septum r. u. l, das sich 
weit nach oben und hinten erstreckte. Der Fall lehrt, dass das zwar löbliche 
Bestreben der Vermeidung von Septumperforationen doch gegenüber der Gefahr 
eines Rezidivs, das wohl nicht so selten vom intakt aussehenden Schleim- 
hautblatt der Gegenseite ausgeht, zurückzutreten hat. 
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Dass man auch in Nordamerika etwa zur selben Zeit zur Be- 
handlung der Nasenscheidewandtuberkulose ein radikales, 
chirurgisches Vorgehen angewendet hat, geht aus einer kriti- 
schen Bemerkung Freers (Chicago)53) über Leo Katzs Mono- 
graphie, Die Krankheiten der Nasenscheidewand und ihre Behand- 
lung, Würzburg 1908, hervor. Freer sagt: „Unter den Behand- 
lungsmethoden wird die so gute Dienste leisteude Resektion des init 
Tuberkulose behafteten Teiles der Nase mit Messer und schneidender 
Zange nicht erwähnt.“ Das Vorgehen ist also ein etwas anderes . 
als bei Körner, das Ziel wohl das gleiche *). | 


Dagegen ist in Fallen ausgedehnter Erkrankung, 
namentlich bei Mitergriffensein des Nasengeriistes und der Neben- 
höhlen, natürlich ein vorwiegend extranasales Operieren an- 
gezeigt: s | 

So erzielte Siebenmann bei F. Rockenbach?**) in einem Falle 
ausgedehnter Nasen. und Nebenhöhlentuberkulose durch rücksichtslosen 
äusseren Eingriff — Operation ähnlich der Kıillianschen Siebbein- 
Stirnhöhlenradikaloperation bzw. der Moureschen Rhinotomia lateralis ~ 
Heilung. (Jänner 1906.) 

Mit Ablösung der Nase operierte Lermoyez55) einen Fall ausge 
breiteter, vegetierender Nasenscheidewand- und Muscheltuberkulose, den er anı 
12. Februar 1909 in der Pariser Gesellschaft für Laryngologie und Otologie 
geheilt vorstellte. 


Seither sind eine grössere Anzahl von Nasen- 
tuberkulosen, sei es endonasalen, sei es extranasalen 
Radikaloperationen unterworfen worden: 


1909: Otto T. Freer56): 2 Fälle: a) junge Frau mit Tuberkulose der 
mittleren Muschel und des Siebbeines; 3 Operationen — volle Heilung. 
b) 50jáhr. Frau mit infiltrierender Septumtuberkulose und Schwellung des 
Nasenrückens auf beiden Seiten. Die Ausdehnung der Erkrankung machte eine 
völlige Entfernung unmöglich, Ausgang unbekannt. 

1910: Seymour Oppenheimer’): 34jahr. Mann mit tumor. 
Sept.-Tuberkulose und Perforation — Radikaloperation — Heilung noch 
nach drei Jahren. 

Jörgen Moeller58): 44jähr. Frau, Tbc. cavi nasi, Ausgangspunkt: 
laterale Nasenwand links. Septumresektion nach Körner. später noch Applı- 








$3) Freer, Int. Zentralbl. f. Lar. usw., Bd. 24 (1908), S. 509. 

3) F. Rockenbach, Über Nasentuberkulome Arch. f. Lar., Bd. 24 
(1911), S. 231 u. ff. 
N Lermoyez, refer. Int. Zentralbl. f. Larvngol. usw., Bd. 26 (1910), 
". 490. 

>56, Otto T. Freer, 31. Jahresversammlung d. Americ. Lar. Assoc. 
p 31. Mai bis 2. Jum 1909, refer. Int. Zentralbl. f. Lar.. Bd. 26, 
s. 338. 

1) Seymour Oppenheimer, N.-Y. Med. Journ. 11. Juni 1910. 
refer. Int. Zentralbl. f. Lar.. Bd. 27 (1911), S. 116. 

38) Jörgen Moeller, Verhandlungen der dän. otolaryng. Gesellsch. 
3. Oktober 1910, refer. Int. Zentralbl. f. Lar., Rd. 27 (1911), S. 194. 


*) Doch war dieses Vorgehen auch in Nordamerika wohl nur ein vereinzeltes. 
Denn Gleitsmann (Newyork) erwähnte in seinem Referate über die „Be- 
handlung der Tuberkulose der oberen Luftwege‘ auf dem 1. Int. Laryngo- 
Rhinolog. Kongress in Wien, April 1908 (Arch. f. Lar., Bd. 21, S. 110 u. H: 
nur den Erfolg Onodis (Il. cc.) und die Heilung eines Falles von Stewart 
durch ausdauernde Behandlung innerhalb 3 Jahre. 
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kation von Röntgenstrahlen und Jodkali. Nach I Jahr noch kein Re. 
zidiv. Sattelnase trotz Schonung des vorderen Septumanteiles. 

Ch. Goris®°): Frau mit Tuberkulose der Nasenscheidewand und des 
linken sin. sphenoidalis — endonasale Resektion des Septum nar. et inter 
sphenoidale. Ausgang nicht angegeben. 

1911: Preysing$9): 2 Fille: 

a) 70 jahr. Frau mit tuberkulésem Tumor, ausgehend vom rechten Nasen. 
bein. Septum und rechte mittlere Muschel ergriffen. — Spaltung der 
Nase, Verlauf benign, nach 1/, Jahr Exitus an Pneum. crouposa. 

b) 67jáhr. Frau mit tumoróser Tuberkulose, welche die linke Nase 
ausfült, das Septum durchbrochen hat und der rechten mittleren Muschel 
aufliegt. — kufklappung der Nase, Ausräumung des linken Siebbeines, 
Heilung. 

M. Fleischmann®!): Exstirpation einer für Lymphosarkom gehaltenen 
Nasengeschwulst samt knorpeliger Unterlage; erstere erwies sich als Tuber- 
kulom. Ausgang nicht notiert. 


1913: D. Dörner®2): 31 jähr. Frau mit Erkrankung sänıtlicher Neben- 
höhlen links an Tuberkulose. Mitergriffensein der Nasenscheidewand, tuber- 
kulöse Tränensackfistel links — Radikaloperation nach Moure. Noch nach 
? Monaten kein Rezidiv. 

W al b§&°) verfügt über reiches Beobachtungsmaterial. Zum Beleg werden 
angeführt : 

1. Bei einem älteren Manne fand sich am Rande eines Septumdefektes 
ein rosskastaniengrosses Tuberkulom, das durch den Nasenrücken bis in die 
äussere Haut vorgewachsen war. Eine Fistel führte vom Nasenrücken in die 
Tiefe. Radikale Entfernung der erkrankten und erweichten Partien, Ausgang 
nicht notiert. 

2. Ausgedehnte Siebbein- und Stirnhöhlentuberkulose unter dem täuschen- 
den Bilde von Polypenbildung und massenhafter Eiterabsonderung. NHiste- 
logisch: Tbe. — Dura der Schädelbasis wird freigelegt, die Hinterwand der Stirn- 
höhle weggenommen. Heilung. 

A 17jáhr. Mann mit Stirnhöhlentuberkulose. Hinterwand letzterer fehlte 
schon zum Teil; ein sehr grosser Teil des Stirnbeines musste geopfert werden 
— glatte Heilung. 


1914: Lagerloef®): 20jähr. Mann mit Lupus septi nas. -— Spal- 
tung des Nasenrückens und vollständige Entfernung des Herdes mit gutem 
kosmetischem Erfolg. 


1917: Uchermann®5): 15jähr. Mann mit ausgedehnter infiltrat. 
ulzeröser Tuberkulose der Scheidewand und der rechten Muscheln und knotigen 
Periostschwellungen an: der rechten Wange. Aussenschnitt, Ablösung 
der Wange vom Oberkiefer -— keine Tuberkulose —; Kieferhöhle frei; Fenster- 
resektion der Scheidewand. Ausgang nicht notiert. 





59) Ch. Goris, Annales de la Société med.-chir. du Brabant (1910), 
Nr. 10, refer. Int. Zentralbl. f. Laryng., Bd. 27 (1911), S. 118. 

60) Preysing, Vereinigung westd. Hals- und Ohrenärzte. Köln 23. April 
1911, refer. Int. Zentralbl. f. Lar. usw., Bd. 28, S. 164. 

61) M. Fleischmann, Orvosi Hetilap 1911, Nr. 37, refer. Int. 
Zentralbl. f. Lar. usw., Bd. 28, S. 37 und S. 453. 

62) D. Dörner, Über Tuberkulose der Nasennebenhöhlen. Arch. f. Lar. 
Bd. 27 (1913), S. 446 u. ff.; damit inhaltlich übereinstimmend: Verhandlungen des 
kgl. Ärztever. in Budapest (1913), Nr. 10, ref. Int. Zentralbl. f. Lar., Bd. 29. 
S. 496 u. Bd. 30, S. 435. 

63) Walb, Uber den Schleimhautlupns der Nase. Deutsche med. Wochen- 
schr. (1913), Nr. 10; S. 447 u. ff. 

64) Lagerloef, Otolaryng. Gesellschaft in Stockholm, 24. April 1914, ref. 
Int. Zentralbl. f. Lar., Bd. 30, S. 498. 

65) Uchermann, Otolaryng. Verein zu Kristiania, 11. Oktober 1917, 
refer. Int. Zentralbl. f. Lar., Bd. 31, S. 97. 
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1918: Frey (Montreux) 6): 36jähr. Frau mit tuberkulöser Erkrankung 
der rechten Kieferhöhle, des Siebbeines, der vorderen Stirnhöhlenwand, der 
Muscheln rechts und des hinteren Septumabschnittes. Erst Operation nach 
Luc-Caldwell, dann Rhinotomia lateralis nach Moure. Zur Zeit der 
Veröffentlichung noch in Behandlung. Zweifelhafte Prognose. 

L. Polyak&‘) verfügl über 31 eigene Fälle von Nasentuberkulose, 
darunter 17 mit doppelseitiger Erkrankung. In allen Fällen radikales, chirur- 
gisches Vorgehen, öfters mehrfache Eingriffe am gleichen Fall. Genügend lange 
beobachtet und daher statistisch verwertbar: 

13 Fälle (5 einseitige, 8 doppelseitige). Davon dauernd geheilt 
11 Fälle (4 einseitige, 7 doppelseitige). 2 Personen ungeheilt. 

1919: John D. Kernan jun.6): 31jähr. Frau. Tuberkulose beider 
Keilbeinhóhlen und Umgebung und polypenartiges Gewüchs, vom hinteren Ende 
der rechten mittleren Muschel herabhingend. — Endonasale Resektion der 
Vorderwand und des Bodens beider Keilbeinhéhlen, des oberen Teiles des 
Pflugscharbeins, des vertikalen Teiles des Gaumenbeins, der Keilbeinfligel. 
Heilung. Nach drei Monaten noch kein Rezidiv. 


Aus diesen in der Literatur seit 1909 vorliegenden Angaben 
geht hervor, dass sich nicht bloss die Erkenntnis des eminenten 
Nutzens raschen und energischen operativen Vor- 
gehens gegen die Nasentuberkulose immer mehr Bahn bricht *), 
sondern bereits wichtige Erfolge in diesem Sinne errungen wurden 
(20 Heilungen, 3 Besserungen, 5 unbekannte, 1 zweifelhafter Aus- 
gang, 2 ungeheilte Fälle.) | 

Was eine Methode zu leisten fähig ist, entnimmt man natürlich 
am besten grösseren Beobachtungsreihen, womöglich aus einem 
Institut oder einer Hand bei genügend langer Beobachtungsdauer 
— hier mindestens 6 Monate — und bei Anlegung eines strengen 
Massstabes an den Terminus „Heilung“. 

Im Hinblick darauf ist Polyäks (l. c. Nr. 67) Mitteilung so 
besonders wertvoll. Sie ist unseres Wissens die einzige zahlen- 
mässig belegte aus neuester Zeit, die obige Voraussetzungen erfüllt. 
Vorwiegend anderen Zwecken dienend, steht jedoch zu befürchten, 
dass sie kaum die ihr auch in diesem Punkte gebührende Beachtung 
findet, zumal die auf die Heilungsresultate der Nasentuberkulose 
gegebenen Ziffern nicht eigentlich hervorgehoben sind. Danach wird 
es wohl berechtigt erscheinen, unsere eigenen an einem grósserem 
Material innerhalb von über 4 Jahren gewonnenen Erfahrungen mit 
vorwiegend radikaler chirurgischer Behandlung Polyáks statisti- 
schen Angaben zur Seite zu setzen. 


| 66) Frey, Note sur un cas de sinusite tuberculeuse, 6. Versammlung der 
Vereinigung schweiz. Hals u. Ohrenärzte in Basel, 26. Mai 1918, ref. Int. 
Zentralbl. f. Lar. usw., Bd. 34, S. 178 und Korrespondenzblatt f. Schweizer 
Arzte, 1918, Nr. 37. 

67) L. Poly 4k, Die Heilung der Tuberkulose des Tränensackes auf intra- 
nasalem Wege. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 40 (1918), S. 181 u. ff. 
€) John D. Kernan jun., The Laryngoscope. Mai 1919, . refer. Int. 
Zentralbl. f. Laryngol., Bd. 36 (1920), S. 127. 

*) Das Verdienst, diesen fruchtbaren therapeutischen Gedanken auch einer 
breiteren medizinischen Öffentlichkeit vermittelt zu haben, gebührt wiederum 
0. Körner, Diagnose und Behandlung der Nasentuberkulose, Med. Klinik 
(1912), Nr. 31. Ihm folgten im gleichen Sinne: F. Ninger, Casopis lékaru 
ceskych (1913), Nr. 43, Walb, |. c. Nr. 63 und A. Onodi, Ober die The- 
rapio der Tuberkulose der oberen Luftwege, Arch. f. Ohrenheilk., Bd. 101 
1918), S. 147 u. ff. 
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Bevor aber auf die Kasuistik und die erzielten therapeutischen 
Erfolge eingegangen werden soll, mögen einige Bemerkungen über die 
klinischen KErscheinungsformen der Nasentuberkulose 
Platz finden, nicht zum mindesten deshalb, da sich gewisse 
Beziehungen zwischen pathologischen Formen und 
Verlauf bzw.therapeutischer Beeinflussbarkeit auf- 
drängen. 

Es ist nur natürlich, dass jeder über eine grössere Reihe von 
Fällen verfügende Autor je nach seiner Ansicht über das Zustande: 
kommen und den Ablauf der klinischen Bilder eine grössere oder 
kleinere Anzahl von Typen hervorhebt. Vorweg soll genommen 
werden, dass eine zu weit getriebene Differenzierung (beispielsweise 
seitens Oly mpitis bei P. Gerber, l. c. Nr. 1, S. 915) gezwungen 
ist und daher wenig Wert hat. Mindestens 2 Hauptformen aber haben 
bisher alle Autoren unterschieden, nämlich die ulzeröse und 
proliferative Form. Meist wurde letztere Hauptgruppe nach 
der sie fast vollständig ausfüllenden Untergruppe der ‘luberkel- 
geschwülste schlankweg als Geschwulstform der Nasentuber- 
kulose (tuberkulöses Granulom, Tuberkulom, Lipom) bezeichnet und 
der ulzerösen Form entgegenstellt: 


Ebenso wie die proliferative Form der Ulzeration nicht ganz 
ermangelt, fehlt es umgekehrt auch bei der ulzerösen Form natürlich 
nicht an Infiltration, indes ist dieses Stadium, wohl in Form miliarer Knötchen, 
doch nur sehr kurzdauernd und selten beobachtet (Miliard*), Weichsel- 
baum*)). Man sieht meist nur das Ulkus mit tieferen miliaren 'Tuberkelknötchen 
am Rande (M. Hajek l. c. Nr. 5) und sehr spärlicher Granulationsbildung. 
Meist findet man reichlich Tuberkelbazillen. Diese Form kommt fast 
ausschliesslich nur bei progredienter Phthise sub finem vitae vor, ist also 
rein sekundär und bedeutet etwas prognostisch sehr Ungiinstiges. Man 
wird sich daher hier nicht zu eingreifender Therapie veranlasst sehen. 

Die Tumorform dagegen trifft meist gesund aussehende Personen und 
scheint nicht allzu selten die erste tuberkulöse Manifestation zu sein. Sie 
zeigt relativ wenig Neigung zum Zerfall, dagegen um so mehr zur Proliferation 
und enthält meist nur sehr spärlich Tuberkelbazillen. Ihre Prognose 
quoad vitam ist im allgemeinen günstig, energisches aktives Vorgehen gegen 
sie ganz besonders angezeigt. 

Neben diesen beiden Hauptformen unterscheiden einzelne Autoren noch 
andere Typen. So grenzt Gerber (l. c. Nr. 1) als 3. Form das diffuse 
[Infiltrat ab, das zu schneller Ulzeration neige, im Gegensatz zur Tumor. 
form hart und wohl als primäre vom Knochen resp. Knorpel ausgehende 
Tuberkulose auzusprechen sei. Überdies subsummiert Gerber hierher den 
Lupus hypertrophicus. Als 4. Form unterscheidet er schliesslich die Granu- 
lationen bzw. die lupöse Form im engeren Sinne, gekennzeichnet durch 
das primäre, für Lupus charakteristische Auftreten von Granulationen vor 
Eiterung und Ulzeration. Und Gerber fügt hinzu, dass Einteilung keine 
Trennung sei und dass diese Formen ,meist mit. und nacheinander" vor. 
muss, ganz ähnliche Einteilung zu 4 Gruppen trifft H. Koschier 
(l. c. Nr. 8). | | 

M. Hajek (l. c. Nr. 5) und E. Pasch fl. c. Nr. 49) unterscheiden nur 
die eingangs erwähnten 2 Hauptgruppen. 

Wir schliessen uns letzteren zwei Autoren im Prinzipe an: 
Unterstellt man nämlich die Tuberkulome als Untergruppe der „pro- 
liferative Form“ benannten Hauptgruppe, so haben in letzterer 


noch die anderen, im wesentlichen auch infiltrativ-proliferierenden, 


*) Zitiert nach Zuneshaburo Kikuzi, |]. c. Nr. 45, S, 441 u. f. 
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wenn auch örtlich weniger begrenzten und weniger Gewebszunahme 
zeigenden Formen Platz; auch der Schleimhautlupus kann dann 
ungezwungen hier als Untergruppe eingereiht werden. Diese Ver- 
einfachung darf um so eher gemacht werden, als gerade die ver- 
schiedenen Abarten der proliferativen Hauptform untereinander ge- 
legentlich Übergänge zeigen, auch in dem Sinne, dass z. B. eine 
ursprünglich als Tumorform charakterisierte Erkrankung beim 
Rezidiv sich als ein mehr diffuses Infiltrat darstellt. Gleichwohl 
aber gilt es doch als Regel, dass im weiteren Verlauf die einmal 
in Erscheinung getretene Form im grossen ganzen gewahrt bleibt 
(E. Pasch, l. c. Nr. 49); diese Konstanz im allgemeinen ist natür- 
lich die unerlässliche Voraussetzung dieser Einteilung. 

Dass der Lupus der Nasenschleimhaut hier nicht nur als be- 
sondere Untergruppe der Nasentuberkulose aufgeführt, sondern auch 
sein Spezialname beibehalten wird, findet trotz ätiologischer Gleich- 
heit und nur geringer Abweichung in histologischer Beziehung -— 
fast stets fehlt Verkäsung, daher oft monatelanger Bestand der Knöt- 
chen — in den offenbaren klinischen Unterschieden seine Be- 
sründung. Diese jedem Beobachter vom Kehlkopf her geläufige 
Differenz prägt sich wohl auch in der Nase meist genügend aus (vgl. 
auch W alb, l. c. Nr. 63). 


Auf die Frage, wieso es bald zu dieser, bald zu jener Form der 
tuberkulösen Manifestation kommt, wurde bisher nur wenig eingegangen. A priori 
ist wohl die Annahme zulässig, dass qualitative und quantitative 
Verhältnisse in der Wechselwirkung zwischen Bazillen und dem be- 
falenen Organismus eine wichtige Rolle spielen. Das drückt sich am deut. 
lichsten bei der ulzerösen Tuberkulose aus, die das Ergebnis der Ein- 
wirkung massenhafter, auf hämatogenem Wege oder durch Autoinokulation 
zugeführter, hochvirulenter Erreger auf einen schwer vergifteten, in seinen 
Abwehrfunktionen fast lahmgelegten Körper darstellt. Auch der Gegenfall (prolife- 
rative Form) ist unserem Verständnis einigermassen erschlossen: die wenigen 
von aussen --- aérogen oder durzh Inokulation — oder von innen — hämatogen 
und Ivmphogen — zugeführten Bazillen finden am  Ansiedlungsorte, einem 
durch Rhinitis anterior oder kleine Verletzungen verschiedenster Genese wohl vor- 
bereiteten Boden, zwar Kraft zu Vermehrung, der bisher nicht ergriffene oder 
bloss wenige, nur gelegentlich aktive Tuberkuloseherde bergende Organismus 
hat aber genügend humorale und zelluläre Abwehrkräfte zur Verfügung. So 
kommt es auch nicht zum fast sofortigen Gewebszerfall wie bei der ulzerósen 
Form, sondern die Abwehrzurichtungen drücken sich in Gewebsprolife- 
rationen (tuberkulóses Granulationsgewebe) aus, welche ausschliesslich oder 
doch fiir langere Zeit vorherrschen. 


Schwieriger sind die Unterschiede zwischen den verschiedenen Formen der 
infiltrativ-proliferierenden Hauptgruppe zu erklären. Ja dies ist meines Wissens 
noch kaum je versucht worden Man kann indes der Vorstellung Raum geben, 
dass, um mit dem „Lupus‘ zu beeinnen, der lange Zeit unveränderte Bestand 
der Lupusknétchen, welche sich als Konglomerat miliarer, nur wenig Neigung 
zur -Verkasung zeigender Tuberkel darstellen, dem Eindringen wahrschein- 
lich abgeschwächter Tuberkelbazillen seinen Ursprung verdankt. Die Ausbreitung 
des lupósen Prozesses nach der Fläche zu aber erfolgt wohl entlang den Ge. 
fässen und namentlich in den Lymphscheiden derselben und in den Lymph- 
gefässen selbst in der Richtung nach dem Nasenrachenraum zu. Daraus resul- 
tieren teils Gruppen von knétchenartigen Einlagerungen, teils mehr flächen- 
haft ausgebreitete, infiltrierte Erkrankungsformen. 

Eine vielleicht energischere Umstellung des möglicherweise virulenteren 


(Gegners erfolgt bei der tumorösen Form. Letztere scheint der Ausdruck 
besserer Abgrenzung und wirksamerer Abwehr. Bei dieser soll das adenoide 


| 
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Gewebe (Lymphozyten) eine Hauptrolle spiclen (Bartel und Neumann ®)). 
Die Lymphozyten binden Tuberkelbazillengifte und liefern ein wachsauflésendes 
Ferment, das dem mit einer Wachshiille ausgestatteten Tuberkelbazillus gegen- 
über natürlich einen wichtigen Kampffaktor darstellt (B erg el70)). Dement- 
sprechend sind es gerade die Lymphozyten. die durch ihre massenhafte 
Einlagerung im engeren und weiteren Bereich der Knötchen häufig den Haupt- 
anteil des „Tumors“ ausmachen. Damit ist zwar anscheinend der erste Schritt 
zur Vernichtung des Gegners getan, freilich aber noch nicht alles erreicht. Da 
nämlich auch bei der Tumorform schliesslich doch da und dort Exulzeration 
und Fortschreiten auftritt, der Bazillus also temporär obsieet, und tatsächliche 
Abheilung nur durch bindegewebige Umwandlung der Knót- 
chen und sonstigen Infiltrate zustande kommen kann, so werden wir gut 
tun mit Bergel (l. c. Nr. 70) die lvmvhozytire Infiltration als eine zwar 
wichtige und unerlássliche, aber zur Heilung doch unzureichende Reaktions- 
erscheinung aufzufassen. Dem jungen Keimgewebe (Fibroblasten) sind an- 
scheinend sowohl in biologischer wie tektonischer Beziehung die letzten zur Ab- 
heilung führenden Phasen des Abwehrkamnfes vorbehalten. Vorbedingung zur 
Tumorbi!dung dieses Ursnrunges ist aber allerdings, dass das adennide Gewebe 
einen konstanten Bestandteil der Nasenschleimhaut bilde. Dies trifft meist im 
Sinne einer mehr minder deutlichen, diffusen Rundzelleninfiltration zu, nament- 
lich auch an früher katarrhalisch affiıziert gewesenen Schleimhäuten, was in 
unseren Klimaten wohl sehr häufig der Fall ist. Aber auch der Lvmphfollikel 
selbst ist in der normalen Schleimhaut durchaus keine seltene Erscheinung 
[E. ZuckerkandI7!), M. Hajek (l. c. Nr. 5), Weichselbaum*). 


Vorstehende Ausführungen sind auf histologische Untersuchungen 
einer grösseren Reihe von Fällen unserer Kasuistik basiert. wenigstens in dem 
Sinne, dass die teils in Follikelform. häufiger noch in Gestalt sehr dichter klein- 
zelliger Wallbildungen an den Knötchen und perivaskulärer Infiltration auftretende 
Lymphzellenanhäufung tatsächlich den Hauntteil der tumorösen Gewebsmasse 
darstellt (Beobachtungen 2, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 11 vgl. später). 

Freilich darf die Mitbeteiligung anderer Faktoren an der Tumorbildung dabei 
nicht übersehen werden. Als solche kommen in Betracht: das tuberkulöse 
Granulationsgewebe selbst in seiner verschiedenen Form und An- 
ordnung, welches viel Raum einnimmt und dadurch den Tumor mitbedinst (Be- 
obachtungen 4. 8. 10, vgl. später), öfters auch die massenhaft entwickelten Blut- 
gefässe (Beobachtungen 3. 4, vgl. snäter) sowie recht hänfig mächtige 
Schleimdriisenhvperplasien (Reobachtungen 4. 5, 6, 19). Auch die 
konsekutive Epithelwucherung kommt schliesslich mit in Frage. 


Erwähnenswert ist, dass in den Beobachtungen Riehls und W. Picks 
über fungós-tumoróse Hauttuberkulose (zitiert nach J. Jadas- 
sohn, ,Tuherkulose der Haut", in F Mr» Zeoks Handbuch der Hautkrankheiten. 
Bd. 4, 1. Hälfte S. 235 u. f), die vergleichsweise hier herangezogen werden 
kónnen, die histologische Untersuchung eine aussergewóhnlich dichte, von der 
Epidermis bis ins Unterhantzellgewebe reichende Infiltration ergehen hatte. 
die teils mit dicht aneinander liegenden Tuberkeln mit grossen Riesenzellen 


‘ und vielen Verkäsungsherden, teils mit entzündlichen Verainderungen der Blut. 


gefässe und grossem Grefäss- und Lymphspaltenreichtum versehen war. 

Die Tatsache der entzündlich-proliferativen Lvmouhzclleninfiltration sowohl 
im Bereich der Knótchenaussenzone als auch innerhalb des gefüssführenden Pinde. 
gewebskórpers steht wohl fest. Daceee^n könnte allenfalls an einer wesentlichen 
Mitheteilieung prüexistenter Lvmnhfollikel an der Tumorbildung im Sinne von 
Hyperplasie ersterer gezweifelt werden. Dies namentlich. wenn man die Unter- 


€) Bartel und Neumann, Lvrmnphozyt und Tuberkelbazillus, Zentralbl. 
f. Bakteriologie usw., 1. Abteilg,, 40. Bd., S. 518 u. ff. 


70) S. Bergel, Fettsnaltendes Ferment in den Lymphozyten. Minch. med. 
Wochenschr. 1909, Nr. 2, S. 64 u. ff. 


721) E. Zuckerkandl, Normale und pathologische Anatomie der Nasen- 
höhle usw., Bd. 1 (1893), S. 123 v. f | 


*) Weichselbaum, zit. nach M. Hajek. I. ee. Bu. 5. 
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suchungen E. Joe sts *) zugrunde legt, welcher die Histogenese der lymphogenen 
Lymphdrüsentuberkulose des Meerschweins experimentell studierte. Dieser Autor 
sah nicht nur die Keimzentren stets frei und die Entwicklung der primären 
Tuberkelknótchen immer aus den Retikulumnzellen der interfollikulären Zonen 
ausgehen, sondern es fehlte auch in den späteren Stadien durchaus jede Be- 
teiligung der Follikel am Prozess, etwa in Form entzündlicher Hyperplasie. Die 
Vermehrung des Lvmphdrüsenumíanges sei vielmehr einzig und allein bedingt 
durch die Vermehrung der spezifischen Veränderungen (Knötchenbildung), die 
Zahl der Lymphzellen nehme eher ab. Ob (dieses Verhältnis auch für den 
Menschen zutrifft sei dahingestellt. Bartel und Kretz (bei Joest, l c.) 
nehmen dagegen an, dass unter dem Einflusse tuberkulöser Infektion Iymphoide 
Hyperplasie geringeren und höheren Grades vorkomme. —- 


Wenden wir obige Einteilung auf unser Material an, so er- 
vibt sich: 

Gesamtzahl der Beobachtungen innerhalb 41/, Jahren 
(1. VII. 1916—31. NIT. 1920): 25 Fälle, davon 5 Männer und 
20 Frauen **). 


Verteilung auf die klinischen Formen: 
A. Ulzeröse Hauptform: 1. Beobachtung. 


Fall 1 ***) (S, Sch.) 26 Jahre alt, c. Hereditàre Verhültnisse und weitere 
persönliche Anamnese unbekannt. 2. X. 1916: Seit einigen Monaten ständig 
Nasenkatarrh, zeitweise blutiger Nasenschleim. 

Befund: Mittelgross, blass, abgemagert. — Grosses Ulkus an der Nasen- 
scheidewand r. vorne, unregelmässige Ränder, warzige Granulationen. Muscheln 
und Nebenhöhlen intakt, Schleimhäute aber geschwellt und gerótet. 

Spitzendämpfung beiderseits, r. bis Mitte Skapula reichlich, klein- und gross- 
blasige Rasselgeräusche, Bazillen im Sputum: + 

Anfangs Oktober 1916 Probeexzision, histologisch: Thc. +) 25. X. 1916: 
Ausgedehnte Resektion des knorpeligen und knéchernen Septum nach Kérner 
(Prof. Herzog), später Applikation von 30% Pyrogallussalbenstreifen ins Nasen- 
innere. ! 


2. [H. 1917: Grosser Scheidewanddefekt mit absolut glatten Rändern. 
Keinerlei Borkenbildung (letzte Nasenkontrolle). 

November 1917 progrediente Phthise, welcher der Patient im Frühjahr 
1918 erlag. 


*) E. Joest, Zur Histogenese der Lyinphdrüsentuberkulose. Verhandl. d. 
deutsch. path. Gesellsch., 1912, S. 101 u. ff. 


**) Das Überwiegen des Q Geschlechtes ist von der Mehrzahl der Autoren 
vermerkt worden. In der ersten zusammenfassenden Arbeit von Z. Kikuzi 
(L c. Nr. 15) — 26 Fälle von Nasentuberkulose aller Formen und Sitze bis 
1888 — überwog zwar noch dasc Geschlecht. Hasslauer (Die Tumoren der 
Nasenscheidewand mit Ausschluss der büsartigen Neubildungen. Arch. f. Laryn. 
Bd. 10 (1900), S. 95 u. ff.), der bis 1900 81 Fälle von Septumtuberkulomen 
zusammenstellte, konnte starkes Überwiegen des © Geschlechtes feststellen 
(40 Q. 21 7. 20 Beobachtungen ohne Geschlechtsangabe). Aber auch für den 
Lupus der Nasenschleimhaut ist dasselbe erwiesen: H. Mygind (Lupus cavi 
nasi. Arch. f. Laryng.. Bd. 17 (1905), S. 484 u. ff.) verzeichnet unter 129 
Patienten mit Lupus des Naseninnem nur 36 c und 93 ©. 

***) Diese Beobachtung, sowie die mit 5 und 6 bezeichneten sind Privat: 
patienten meines Chefs, Herrn Prof. Herzogs, gewesen. 


+) Vom Bazillennachweis im Gewebe haben wir hier und in der Folge Ab- 
stand genommen. Es ist ja bekannt, dass die Tuberkelbazillen gerade bei den 
proliferierenden Formen sehr spärlich sind und deshalb auch trotz langen 
Suchens dem Nachweis entgehen. Histologische Charakteristika senügen indes 
zur Sicherung der Diagnose auf Tuberkulose meist durchaus. 
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Epikrise: Die erhebliche Phthise hatte das Allgemeinbefinden 
schon zur Zeit der ersten -Untersuchung schwer beeinträchtigt. 
(Gleichwohl gelang es einer radikalen Therapie das sekundäre Ulkus 
durch Umschneidung weit im Gesunden auszurotten und eine un- 
verdichtige, tadellose Uberhiutung des Defektes zu erzielen. Be- 
obachtungsdauer über 4 Monate: klinische Heilung. Die 
infauste Prognose quoad vitam bei ulzeröser Septumtuberkulose be- 
wahrheitete sich auch hier, doch beweist der Fall andererseits 
die Heilfähigkeit auch dieser Form bei aktivem Vorgehen. Dies wird 
allerdings mit Recht meist nicht versucht. Dagegen muss es in 
Anwendung gezogen werden, wenn es sich bei der ulzerösen Form 
nicht um ein sekundäres Geschwür — wie zumeist — handelt, 
sondern um eine primäre Manifestation. Über Heilung eines 
solchen Falles durch Exzision berichtet E. Pasch (l. c. Nr. 49. 
Fall 1). 


B. Proliferative Hauptform: I. Tumoröse Schleimhaut- 
tuberkulose: 


a) ohne äussere Erscheinungen auf der Haut: 
Fall 2: P. J. Arbeitsschwester eines geistlichen Ordens, 40 Jahre alt. 


Anamnese: Keine hereditäre Belastung, als Kind nur Otit. med. supp. 
sin., die seither gelegentlich rezidiviert (Schleimhauteiterung). Mit 32 Jahren 
Bluthusten, seither jedes Frühjahr Druck auf der Brust und etwas Husten. 
Annähernd zur gleichen Zeit wie die Himoptoé Nasenverstopfung links und 
Tränenträufeln links (1912). 


Seit November 1917 in Behandlung unserer Klinik: November 1917. 
breit dem Septum links vorne aufsitzender, polypenartiger Tumor, der die linke 
Nasenseite verschliesst und mit kalter Schlinge abgetragen wird; histo- 
logisch: Grösstenteils epithelloses, durch fächerförmig einstrahlendes, wenie 
Gefässe führendes Bindegewebe charakterisiertes Gewebsstück, dessen Haupt. 
masse aus follikelartig aneinander gereihten Lymphozytenherden besteht. In einer 
subepithelial gelegenen Partie Tuberkelknötchen mit je einer Riesenzelle als 
Zentrum und ganz spärlicher Verkäsung. — Dakryozystoblennorrhoe links, kein 
florider Lungenprozess, wohl aber beiderseitige Spitzeninfiltration. Mitralinsuf- 
fizienz mit Herzhypertrophie. 


15. IV. 1918: bohnengrosses Rezidiv am gleichen Orte, mit vorderer 
Synechie links und spezifischer Infiltration des Kopfes der linken unteren 
Muschel. — Zirkum- und Fxzision der erkrankten Knorpelpartie (2x 1!/, em 
nach Körner, scharfe Abtragung des vorderen Muschelendes, Exkochleation. 
Milchsäureätzung. Anfangs September Tränensackphlegmone links, Rückgang auf 
antiphlogistische Behandlung. 

1. VII. 1920: bohnengrosse, weiche. bei Berührung leicht blutende Granu- 
lationsmasse am Operationsdefektrande vorne unten (zweites Rezidiv), Muscheln 
o. B. — Schnitt an der Kuppe des unteren Defektrandes, Ablósung der erkrankten 
Weichteile, ausgedehnte Resektion derselben, die freistehende Knochet.!siste 
wird bis zum Nasenboden abgenieisselt, dabei arterielle Blutung. Tamponade. 
Histologisch: Chronische Tuberkulose: Zellreiches Granulationsgewebe mit 
zahlreichen kapilláren und präkapillären Gefässen und dichter kleinzelliger In. 
filtration. Stellenweise Zylinder- bzw. Pflasterepithe:bekleidung erhalten. Nur 
in der Tiefe Tuberkel mit Riesenzellen und geringer stellenweiser Verkäsung. 
Umgebung derselben dicht Ivmphozytär infiltriert. 

20. XII. 1920: Wassermann negativ. | 

8. I. 1921: Bisher fortdauernde Kontrolle: Schleimhäute der Nase absolut 
blass, ohne suspektes Infiltrat. überall glatte Epithelisierung. Im Tränensack- 
eiter fast ausschliesslich Pneumokokken. Endonasale Dakryozvstorhinostomie 
links nach Halle. 
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Histologisch: Chronische Entzündung des Tränensackes, keine 
Tuberkulose. 

10. II. Keine Verklebung der Lidränder, kein Tränenträufeln mehr. Schlitz- 
fórmiges endonasales Trünensackostium. Naseninneres blass und glatt. 


Klinische Heilung. 

Epikrise: Sekundäre tumoröse Tuberkulose des Septum 
eartil. links mit gleichseitiger, nicht spezifischer Tränensackeite- 
rung. Zuerst Schlingenoperation, gefolgt von Rezidiv mit Über- 
greifen auf die gleichseitige untere Muschel; dann Körnersche 
Operation nur im knorpeligen Anteil. Nach fast 2 Jahren Rezidiv im 
Bereiche der die Crista incisiva deckenden Schleimhaut, radikale Ent- 
fernung der erkrankten Mukosa und des Knochenkammes. Bisher 
3 Eingriffe. 

Klinische Heilung, T!/, Monate andauernd *). 


Fall 3: Anna H., 39 Jahre alt, verheiratet. 

Mutter an Phthise gestorben. Als Kind Rubeolen, später Lymphome (Schnitt- 
narbe links unter dem Kinn). Mit 6 Jahren hartnäckig rezidivierendes Tränen- 
sackleiden, häufige Sondierung. Mit ca. 9 Jahren anscheinend phlegmonöse 
Tränensackentzündung, Inzision, Heilung nach 3 Wochen (Narbe am linken 
Infraorbitalrand). Höhergradige Anämie in der Pubertät, später gesund, angeblich 
kein Lungenleiden. 

18. IV. 1917: Blutendes, polypöses Granulom am Septum rechts, Nasen- 
scheidewand im oberen Teil links verdickt, bei Berührung stark blutend. -— 
Probeexzision: zahlreiche Tuberkel in der Schleimhaut (histolog), Patient. blieb 
aus, kam erst im Mai 1919 wieder: seit 1 Jahr schmerzlose Verdickung der 
Nasenmitte aussen, bei relativ guter Durchgängigkeit und ungeschmälertem Riech- 
vermögen, seit 4--5 Monaten Krustenabgang links. — Etwas Klopfen in der 
geschwellten Nasenpartie und Ziehen in der Nasenwurzel. 

Befunde: Mittelgross, ziemlich mager. Intern: Chronisch verlaufende 
Lungenphthise, insbesondere des rechten Oberlappens und am rechten Hilus mit 
Pleuraadhäsionen. Wassermann: negativ. — Nicht druckschmerzhafte Auf- 
treibung und Verbreiterung der Verbindungsstelle zwischen Nasenknochen- und 
-Knorpel ohne Veränderung der bedeckenden Weichteile. Srptum cartil. nahe dem 
Nasendach stark verbreitert, zeigt rechts eine sanguinolente Erosion, links 
derbes. blassrötliches Granulationsgewehbe. Nasenmuscheln. Nasopharynx und 
Larynx o. B. Probeexzision vom Granulationstumor links: Tuberkulose (enithel- 
loses, stellenweise oberflächlich vereitertes Gewebsstück mit tuberkulösem Granu- 
lationsgewebe ohne Riesenzellen, deutlicher Verkäsung und stellenweise herd- 
fórmiger Lymnhzellenanháüufung). 

7. VI. 1919: Resektion des erkrankten Septumabschnittes mit Messer nach 
Körner. Am Nasendach bleibt nur noch ein äusserst schmaler Knorpelstreif 
stehen, Exkochleation der Lochründer, namentlich oben, Tamponade. Später lang- 
dauernde Nachhehandlung mit Einlagen von 30% Pyrogallussalbe. 

5. XI. 1919: Verdächtiger Granulationspfropf an der rechten seitlichen 
Nasenwand (Inokulation durch instrumentelle Läsion bei der Septumoperation ?) 
und namentlich granulierende. leicht blutende Partien am Nasendach — gründliche 
Entfernung mit Zange und Kuretten. Hist.: mit geschichtetem Pflasterepithel 
bedeckte. z. T. ulzerierte Gewehsstücke mit Lvmphoidzellknötchen und spär- 
lichen Riesenzellen. Neigung zu zentralem Zerfall. Das Bindegewebe um die 
massenhaft entwickelten Gefässe Ivmphozvtär infiltriert. 

10. I. 1920: Geringe Borkenbildung, Andeutung einer .‚Lorgnetten‘-Nase **). 
Woblbefinden. Naseninneres völlig glatt. nirgends suspekte Granulationen. 


: ge Anm. bei der Korrektur: Die Heildauer hat sich nun auf über 1 Jahr 
erhöht. 

,  **) Die Lorgnetten- Nase, seit Fournier und P. Gerber charakte 
nstisch für Restzustinde sy nhilitischer Nasenprozesse im Bereich der 
knornelig-hindezewebigen Anteile der äusseren Nase, ist hier durch die Not- 
wendigkeit radikaler Entfernung auch der letzten Septumspange am Nasen- 
dach entstanden. 
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27. III. 1920: Suspekte Granulationen am Septumrest vorne oben, Exzision. 
histologisch: epithelloses, ziemlich bindegewebsreiches Gewebsstück mit 
reichlicher, vorwiegend kapillärer Vaskularisation und starker perivaskulärer klein- 
zelliger Infiltration; mehr flächenhaft angeordnetes, stellenweise Neigung zu Ver- 
käsung zeigendes tuberkulóses Granulationsgewebe ohne deutliche Hiesenzellen, 
überdies gefiisslose miliare Knétchen ohne Riesenzellen und ohne Zerfall, in Ab- 
kapselung begriffen (aussen von perivaskulär infiltriertem Zellgewebe umgeben). 


5. VL: Nichts Suspektes mehr, gleichwohl energische Röntgenbestrah- 
lung (konzentrisches Kreuzfeuer von zwei seitlichen Nasenfeldern aus: 6 H., ge- 
fillert durch 6 mm Al.-Filter == ca. 3/, Erythemdosis) im Zentral-Röntgen- 
Institute *). | 

Anfangs März 1921: Heilung hält an, überall glatte Schleimhautflächen, 
Nebenhöhlenexploration: negativ. 

Epikrise: Kind einer Phthisikerin. Erste tuberkulöse Mani- 
festation in früher Jugend (Lymphome), bald darauf Bindehaut- 
und Tränensackleiden. Heilung desselben durch Inzision (?) während 
einer phlegmonösen Phase. Mittlere Lebensjahre werden in an- 
scheinender Gesundheit verbracht, vom 36. Lebensjahr ab tumoröse 
Septumtuberkulose, die frühzeitig die oberen Partien der cartil. 
quadrangul. ergreift und deshalb im weiteren. Verlaufe und wohl 
auch infolge Perichondritis zur Auftreibung der Nasenmitte führt. 
Wegen des bestehenden Lungenherdes — chronische Phthise ohne 
Zeichen von nennenswerter Aktivität oder gar Progression bei Wohl- 
befinden — kann die Nasentuberkulose nur als sekundäre auf- 
gefasst werden. Möglicherweise ist sie hämatogen entstanden und 
hat sich vielleicht zuerst in der Knorpelhaut bzw. im Knorpel fest- 
gesetzt. Es entstand rechts ein Tumor (polypöses Granulom am 
Septum), der zur histologischen Eeer abgetragen wurde, 
daneben fand sich schon damals eine beträchtliche, zur Blutung 
neigende Verdickung der Nasenscheidewand links vor. 2 Jahre 
später war der Befund nur insoferne geändert, als die tumoröse 
Schwellung im oberen Septumabschnitt Fortschritte gemacht und 
zu einer Auftreibung der äusseren Nase geführt hatte. Ihren derben 
Charakter aber hatte sie beibehalten. (3. Form P. Gerbers l. e. 
Nr. 1, bzw. Knochen-Knorpelform (?) H. Koschiers, l. c. Nr. 8) 

Die Dakryozystoblennorhoe in den Kinderjahren, die wahrschein. 
lich auf dem Boden nasaler Stórungen (Rhinitis mit Muschel- 
hyperplasien ?) entstanden sein mochte, ist mit grosser Wahrschein- 
lichkeit als nicht tuberkülóse anzusprechen, da man sonst 
wohl zur Annahme eines latenten Tuberkuloseherdes in der Nase 
gedrängt würde, der fast 3 Dezennien inaktiv geblieben wäre. was 
durchaus unwahrscheinlich ist. Überdies kam ja die Nasentuber- 
kulose, streng auf die Scheidewand beschränkt, zum Ausbruch. 
Aber als Loc. minor. resistentiae, welcher der späteren Ansied- 
lung der Tuberkulose günstig war, dürfen wir die Nase der Pat. 
wohl auffassen. 3 Rezidive traten auf, es bedurfte 4 Eingriffe und 
einer nachgeschickten Röntgenbestrahluug zur endlichen Heilung, 
die nun seit ca. 12 Monaten anhalt. — Sehr grosse Ähn- 
lichkeit mit diesem Falle hat der folgende: 


*) Wo immer im folgenden Röntgenbestrahlung vermerkt ist, er- 
folgte sie im hiesigen Zentral-Röntgen-Institute, wofür ich auch an dieser Stelle 
seinem Leiter, Herrn Doz. Dr. K. Staunig, besten Dank sage. 
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Fall 4. Ida R., 38 Jahre alt, Arbeitslehrerin. 

Anamnese: Keine Heredität, die Geschwister sämtlich älter und gesund. 
Im 5. Lebensjahre der Patientin übersiedelten deren Eltern in eine neue Wohnung: 
das hellste, schön tapezierte Zimmer wurde zum Kinderzimmer gemacht; in dem- 
selben war kurz zuvor ein 23 iähriger Mann an Phthise gestorben. Desinfektion 
des Wohnraumes war unterblieben. Patientin kroch viel am Boden herum. 
schmierte mit den Fingern an der bunten Tapete und lutschte viel. Mit 5 Jahren 
Sturz von der Schaukel auf das Gesicht, Wunde am rechten Tuber maxillae, die 
rasch vernarbte. Mit 8 Jahren Spina ventosa des rechten Mittelfingers und karióse 
Affektion des rechten Handrückens und des rechten Tuher maxillae (!)*). Mit 
13 Jahren Tränenträufeln rechts und Schwellung der rechten Tränensackgegend. 
Nach längerer vergeblicher Sondenhehandlung Exstirpation des r. Tränensackes. 
Mit 18 Jahren knrzdauernde Apizitis; angeblich weder vorher noch später mehr ein 
Lungenleiden. Mit 26 Jahren Trinensackeiterung links, Oneration, doch kommt 
auch jetzt noch gelegentlich etwas Eiter aus dem unteren Trünenounkt. Seit den 
30 er Jahren Nasenverstonfung. vorwiegend links, den ganzen Winter über. 

25. VI. 1919 (mit 36 Jahren): seit 2--3 Monaten Verbreiterung der 
äusseren Nase. Stockschnupfen mit Ahrang gelblichen. angeblich übelriechenden 
Sekretes aus beiden Nasenseiten. Gefühl von Verwachsensein derselben. abge- 
schwächtes Geruchsvermögen. Nasale Sprache, schmetterlingsförmige Pigmen- 
tation üher Nase, Unter- und Oberlider und angrenzende Stirnpartien. Kein 
Husten, Nachtschweisse nur vor den Menses. 

Befunde: Mitteleross, etwas hager, gelblicher Teint, blasse Schleimhäute. 
gesteigerte Sehnen-Periostreflexe. Rauheres. verlängertes In- und Exspirium über 
grössere Strecken beider Oberlanpen ohne Rasselreräusche. Herz o. B. 

Nase: Septum beiderseits in den vorderen Partien bis oben von einer blass- 
rótlichen, wuchernden, teilweise exulzerierten Masse eingenommen. Bei Sonden- 
berührung keine besondere Neigung zur Blutung. Indolente Lvmphdrüsenschwel. 
lung am rechten Unterkieferwinkel. Musecheln intakt. Nasopharynx frei. 

Wassermann: negativ. 

25. VI. 1919: Ausgedehnte Resektion des knorneligen und knöchernen 
Septum unter Schonung eines schmalen Grates entlang. dem Nasenriicken 
(Kürnersche Operation). Abmeisslung knécherner Basalnartien des Septum, 
Tamponade, Verhand. Nachbehandlung mit Finlagen von 3% Pyrogallussalbe. 
Histologisch: Teilweise exnlzeriertes. teilweise mit gewuchertem Platten- 
enifhel (Akanthose) bedecktes Gewebsstück. das von fücherfórmie gestalteten 
Binderewebssenten durchzogen ist. Reiche Gefässentwicklung mit dichtester peri- 
vasknlärer Kleinzelleninfiltration. Zwischen den Senten tuberkulöses Granulations- 
gewehe (viele Riesenzellen, stellenweise Kernnvknose und zerfall auch Ver- 
käsung), von Ivmnhozvtärer Infiltration teils durchsetzt. teils umgeben. 

31. X. 1919: Borkenhildung unter Selbstbehandlung mit Salheneinlagen 
in sehr engen Grenzen. Am Nasendach vorne im Bereich des restierenden 
Knorpelstreifs livide, leicht blutende Granulationen. Schmale Swnechie der rechten 
mittleren Muschel mit dem Sentumrest hinten. .--- Exstirnatinn der suspekten 
Granulationen mittels Conchetom. Histologisch: Gewehsstiick mit nur 
stellenweise erhaltenem Zvlinderzellenhelar. vielen hvnerplast'schen (?) Schleim- 
drüsen und starker periglandulärer Lymphzellen-Infiltration. Moist herdférmig an- 
geordnetes, grfässloses, etwas Verkäsung zeigendes Granulationsgewehe ohne 
Riesenzellen (Thc). vorwiegend in der Submukosa. aber auch im Bereich der 
Schleimdrüsenlünnchen, letztere z. T. ergreifend. 20. TI. 1920: Anscheinend 
abermals ein Rezidiv am Nasendach und an der Hinterfläche des Sentum 
membranac. in Grannlatinnsform. Exzision und Fxkochleation, danarh Nasen- 
rücken im unteren Anteil leicht eineesunken. Histoloegisch: Chronische 
Entzündung der Schleimhaut mit lenkozvtärer und Ivmphozvtärer Infiltration. 
SE nur wenig alteriert, zeigt stellenweise lakunäre Resorption und fibröses 
Mark. 

1. IV. 1920: Réntgenhestrahlung: zwei seitliche Nasenfelder. 


*) Das Entstehen eines loc. minor. resistent. durch ein Trauma und das 
spätere Haften der Tuberkulose daselbst durch hümatogene Infektion findet 
dadurch eine schóne Illustration. Ein sinnfáülliges Beispiel für diesen Zusammen: 
hang führt Walb (l. c. Nr. 63 an. | 
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auf den Herd zentriert, härteste Strahlung, 6 mm Al. Filter; ähnlicher Vorgang 
am 10. und 31. VIII. 1920. 

Ferner zwei Tuperkulinkuren (medizinische Klinik): 1.: von April—Juli 
1920, 2.: von Oktober-Dezember 1920; dänach Lunge in Vernarbung begriffen: 
(Verdichtung am Röntgenschirm), kein Auswurf. Gutes Körpergewicht. 20. XI. 
1920: Nase blass, glatt, ohne Rezidiv. Nebenhéhlen o. PR 

22. II. 1921: In den letzten Wochen entwickelte sich unter unseren 
Augen ein jetzt erbsengrosses Granulom am Defektrande vorne unten. Es ist 
blass-rötlich, von einer kleinen Kruste bedeckt, nach deren Lockerung die Ober 
fläche etwas blutet. Zirkum- und Exzision im Gesunden mit Ablösung der Periost 
blátter und Resektion der noch restlichen knóchernen Basalpartie (Crista 
incisiva). Tamponade. Tags darauf beim Verbandwechsel Nachblutung. die aber- 
malige Tamponade nótig machte. 

Histologisch: Gewebsstück mit geschichteter Pflasterepithelbedeckung. 
die im Bereich des Granuloms z. T. fehlt, z. T. hocheradige Akanthose zeigt. 
Die Hauptmasse des Granuloms besteht aus zahlreichen verkäsenden miliaren 
Knólchen mit relativ geringen lymphozytüren Randzonen. Stellenweise fibrinóse 
Exsudation. An ciner Stelle der nächsten Umgebung grössere, subepitheliale 
Lymphzellenanháufung. 

27. HI. 1921: Nase borkt wenig. Zirkumskripte papillomatóse Partie in der 
Mitte der rechten unteren Muschel (Tbc?). Energische Róntgenbestrahlung. Steht 
in immunbiologischer Behandlung (medizinische Klinik). 


Epikrise: Aus gesunder Familie hervorgegangen, darf dic 
Infektion der Pat. mit Tuberkulose wohl auf in infektidsem Raume 
betätigte kindliche Gewohnheiten (Herumkriechen am Boden usw. 
Fingerlutschen) zurückgeführt werden. Bald darauf mehrfache Mani- 
festationen der- Tuberkulose (Finger, Hand, Gesicht). Später eitrige 
Dakryozystitis r., Apizitis und eitrige Dakryozystitis l. Die Trünen- 
sackleiden hatten wohl — wie zumeist — nasale V erursachung 
(Rhinitis hyperplastica?). Diese Annahme erscheint durch die kon. 
tinuierliche Nasenverstopfung in den letzten Jahren während der 
Wintermonate genügend gestützt. Vor ca. 2 Jahren schmerzlose 
Verbreiterung der äusseren Nase, Zunahme der Verstopfung, übel- 
riechende Sekretion beiderseits: sekundäre tumoröse Septum- 
tuberkulose, bis zum Nasendach reichend, anscheinend von 
gleicher Genese wie bei Fall 3. Körnersche Operation: einige 
Monate später Rezidiv am Nasendach, das aus kosmetischen Gründeu 
geschont worden war: 2. Operation. Im weiteren Verlauf wieder 
Granulationen aın Nasendach und Umgebung, die sich indes als nicht 
tuberkulös erwiesen. Kräftige Röntgenbestrahlung, immunbiologische 
Behandlung. 

Erst 151/, Monate nach der Rezidivoperation neuerdings Auf- 
treten eines Tuberkuloms an der Crista incisiva, einem Lieb- 
lingssitz der Rezidive. Histologische Untersuchung zeigt Ent- 
fernung im Gesunden. Dies, sowie die kombinierte Behandlung 


(Tuberkulin, Röntgen) lässt Ausheilung erhoffen‘. 

Fall 5: Ella G.. 29 Jahre alt, verheiratet. 

Anamnese: In der entfernteren Aszendenz viele Fälle von Tuberkulose 
Seit jeher in besten Lebensumstünden. Mit 4 Jahren Drüsentuberkulose. Mit 
16 Jahren akute Rhinitis (?) mit prolongiertem Verlauf und Ekzem im Nasen- 
eingang, Durchleuchtung negativ, bald darauf Spinenabtragung, doch blieb der 
Zustand derselbe: bei jeder kleinsten Erkältung Nasenkatarrh, Kopfschmerzen. 
gestörtes Allgemeinbefinden. Sonst aber niemals ernstlich krank. 


*) Anm. bei der Korrektur: Mittlerweile wurde wieder ein — wohlabge- 
erenzter — Tuberkuloseherd im hy E Hinterende der rechten unteren 
Muschel aufgedeckt und beseitigt (26. VI. 1921). 
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Befunde, Verlauf, Therapie: Jun 1918: Septum beiderseits 
basal stark verdickt, erbsengrosse Perforation im knorpeligen Teil, angeblich 
von früheren Eingriffen (siche Anamnese). Wundränder borkend und granwierend. 
Nach oben stärkere Deviation des knorpeligen Septum nach rechts; Muscheln, 
Nasopharynx usw. o. B. -- Intern: Trübung beider Lungenspitzen. — Vorerst 
indifferente Salbenbehandlung: kein Erfolg; tritt Jänner 1919 wieder in Be- 
handlung : 

10. 1. 1919: Exkochleation der wulstigen, granulierenden Perforationsränder ; 
dabeı zeigte sich ca. 1!/.—2 cm nach rückwärts vom hinteren Perforationsrand 
eine Kleine granulierende Stelle. Isolierte Abtragung derselben, histologisch: 
Tuberkulose. (An einer Stelle gefässloses Infiitrat ınit Anhäufung von epitheloiden 
Zellen und Andeutung von Verkäsung und starker lymphozytérer Wallbilduug 
ın der Umgebung. Sonst reichliche Vaskularisation in der Schleimhaut, die z. T. 
mit Zylinder- bzw. mehrschichtigem Plattenepithel bedeckt ist. Das Epithel 
zeigt reichliche Durchwanderung vorwiegend von Leukozyten.) 

30. |. 1919: Resektion des knorpeligen und teilweise auch des 
knöchernen Septum (Prof. Herzog), dadurch radikale Exstirpation des Eı- 
krankten weit innerhalb des gesunden Bezirkes. Histologie: Knorpeldiastase, 
deren Teilstücke ca. 4 mm voneinander getrennt sind, im rechten Winkel zu- 
einander stehen und durch Bindegewebszüge miteinander verbunden sind. Die 
Weichteilbedeckung ist beiderseits etwas hyperplastisch, namentlich die konvexe 
Seite, die sehr reichiich Schleimdrüsen enthält. Subepithelial gelbes, körniges 
Pigment, da und dort Lymphfollikel. An einer Stelle ein gefässloses, keine 
deutliche Verkäsung zeigendes Epitheloidzellenknötchen ohne Riesenzellen (Tbe.). 
Sommer 1919: Naseninneres glatt überhüutet. Sommer 1920: Bronchitisches 
Giemen in beiden Lungenwurzein, l. h. o. rauhes Atmen. Nicht wesentlich auf- 
hellbare Spitzentrübung, mässig grosser Hilusschatten beiderseits, Zwerchfell 
beiderseits normal beweglich, Tuberkulinkur. 

23. Xll. 1920: Subjekt. Wohlbefinden, Nasenatmung absolut frei. Inneres 
Llass, durchaus glatt. 

Klinische Heilung, bisher fast 2 Jahre anhaltend. 

Epikrise: Hereditir sehwer belastete junge Frau der besten 
Stände erkrankte in der Kindheit an Drüsentuberkulose. Seit dem 
16. Lebensjahr nasenleidend (Verstopfung, Katarrhe). Mitte der 20 er 
Jahre sekundäre tumoröse Septumtuberkulose, die be- 
reits zur Perforation geführt oder sich — was weniger wahrscheinlich 
ist — an den Rändern eines durch Operation entstandenen Nasen- 
scheidewanddefektes angesiedelt hatte. Daneben chronisch indurie- 
rende Apicitis bilateralis. Radikales operatives Vorgehen brachte 
Dauerheilung, die nun ca. 2 Jahre anhält. Seit !/, Jahre steht 
Pat. wegen ihrer Apizitis in immunbiologischer Behandlung. 

Fall 6. Laura Cz., 75 jährige Oberstleutnantswitwe. 

Anamnese: Eltern gestorben, waren früher stets gesund, eine Schwester 
an Phthise gestorben. — Patientin war in der Jugend nie ernstlich krank, hatte 
vor 20 Jahren eine leichte Apizitis. Mit 72 Jahren begann hartnáckiger Nasen: 
katarrlı, gefolgt von Obstruktion erst nur der rechten, dann auch der linken 
Nasenseite und Abgang sanguinolenten Sekretes. Keine Schmerzen, Geruchsver- 
mögen erhalten. Nach einjährigem Bestande des „Schnupfens‘ suchte Patientin 
ärztliche Hilfe auf. 

5. V1l. 1919: Klein, blass, mager, leicht gebeugt. Atheromatose der Gefässe, 
grosse Struma mit Stenosenatmen. — Nase: an der Nasenscheidewand beiderseits 
ziemlich tief unten tumorähnliche, blassrote, sich ziemlich scharf gegen die 
Umgebung absetzende, nicht blutende Granulationsmasse. Im rechten Unter- 
kieferwinkel eine kaum dolente, geschwellte Lymphdrüse. — Entfernung des 
Tumors in toto durch Resektion eines grösseren Teiles der knorpeligen und 
knöchernen Nasenscheidewand (Prof. Herzog); die knöchernen, von verdickter 
Schleimhaut bekleideten Basalpartien werden wegen Blutungsgefahr geschont, 
Tamponade. Verband. — Histologisch: Nur stellenweise von platten Epi 
thelien bekleidetes, verästeltes Gewebsstück mit fächerförmig gestaltetem. gefüss 
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führenden Bindegewebe als Grundstock. Dazwischen zahlreiche miliare Knötchen, 
z. T. Verkäsung und Riesenzelibildungen aufweisend. Sehr dichte Iymphozytäre 
Infiltration, teils in der Aussenzone der Knótchen, teils insbesonders perivaskulàr 
(Grundiage der Tumorbildung). Ein zweites Präparat aus der Umgebung zeigt 
eine dicke, reichlich vaskuiarisierte, hyperplastische Schleimdriisen fuarende 
und annähernd normal epithelisierte Muxosa, in. welcher -— meist in mittlerer 
Tiefe —- einige zerstreute, wohl konfigurierte, gefásslose miliare Knötchen, 
stets in Anlehnung an die Schleimdrüsen sichtbar sind. Dieser Befund disse- 
minierter, an ausgezeichnet erhaltene Schleimdrüsen  angelagerter ,,latenter" 
Herde in der Umgebung manifester Tuberkulose deckt sich durchaus mit den 
histologischen Feststellungen von K. A. Heiberg und Ove Strandberg 
(Eigentumlichkeiten beim pathologisch-anatomischen Bild des frühzeitig diagnosti- 
zierten Lupus auf der Nasenschieimhaut", Zeitschr. f. Laryng., Bd. 9, S. 375 u. ff.) 
bei frischen Fällen von Lupus vulgaris. Keine Riesenzellen, aber Andeutung 
von Verkäsung. — Am resezierten Septumstück sind beide Weichteillagen durch 
starke lymphozytäre Infiltration und diffuse tuberkulöse Granulationsgewebs- 
bildung erheblich verdickt (Tumor). Das Plattenepithel ist z. T. verdickt und ver- 
hornt, z. T. fehlt ein Epithel vóllig. Der Knorpel zeigt teils Auffaserung und Ein- 
dringen von gefássführendem, nicht spezifischen Granulationsgewebe, z. T. sind 
von einer Schmalseite aus in gleicher. Weise die Knorpelzellhóhlen erbrochen 
und die Grundsubstanz z. T. konsumiert. 

Einige Monate spáter: kleines, granulomartiges liezidiv an'der Crista incisiva 
bei subjektivem Wohlbefinden. Von weiteren operativen Massnahmen —- obgleicli 
technisch leicht ausführbar — wird Abstand genommen. 

Anfangs Dezember 1920: Tochter der Patientin berichtet, dass letztere nicht 
über Nasenverstopfung klage. Kein Blutabgang, nur etwas Borkenbildung, sonst 
Wohlbefinden. E 

6. V, 1921 Kontrolluntersuchung : grösserer operativer Septumdefekt mit ver- 
dicktem, spezifisch-infiltrierten oberen, aber dünnem und glatt epithelisierten 
basalen Rand. Nasenatmung frei. Subjektiv Wohlbefinden. 


Epikrise: Familiär einigermassen belastet machte Pat. erst ( ?) 
als ältere Frau Apizitis durch. Mit 73 Jahren trat, ohne dass sich 
vorher sonstwo Tuberkulose gezeigt hätte oder dass Pat. nachweis- 
lich mit einem fremden Tuberkuloseherd in Berührung gekommen 
wäre, ein spezifisches Granulom an der knorpeligen Nasenscheide- 
wand beiderseits vorne unten auf. An diesem Prädilektionsorte 
sämtlicher Formen der Nasentuberkulose kommt aber nicht hloss 
Inokulationsgenese durch den mit Tuberkelbazillen verunreinigten 
kingernagel *) in Betracht. sondern auch die Einschleppung vom 
Blutwege aus, die durch gelegentliche Rhexis der Gefässe (Schnäuz- 
akt, Nasenbohren) sehr befördert wird **). Gelegentliches Kreisen 
von Tuberkelbazillen im Blute einmal Erkrankter darf aber nach 
Allem, was darüber bekannt geworden ist, füglich angenommen 
werden. Welcher Infektionsmodus hier vorgelegen hat, lässt sich 
natürlich nicht entscheiden. Für den ersten Anblick war es übrigens 
hier durchaus nicht klar, dass es sich um ein spezifisches Granulom 
handle. Die Tumorform des pathologischen Gebildes, das Alter der 
Pat., die nahezu indolente regionüre Lymphadenitis liess die au. 
fängliche Diagnose Karzinom viel berechtigter erscheinen. Da in- 
folge des hohen Alters und der Gebrechlichkeit der Pat. sowie wegen 
der Atheromatose ihrer Gefásse ein grósserer Eingriff kontraindiziert 


*) Diese seit langem gemachte Annahme konnte J. Coleman (N.Y. Med. 
Record, 23. I. 1915. Ref. Intern. Zentralbl. f. Laryngol. usw. Bd. 32 (1916). 
S. 275) in einem Falle sehr wahrscheinlich machen, da ihm der Nachweis 
von Tuberkelbazillen unter den Fingernügeln Tuberkulóser gelungen war. 


**) Walb (1. c. Nr. 63) schildert ausführlich diesen Zusammenhane. 
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war, so verfolgte die Operation lediglich den Zweck, die Hauptklage 
der Pat. die Obstruktion des Nasenluftweges, zu beseitigen. Dies 
zelang vollstàndig. Bei dem gleich anfangs bestandenen Herab- 
reichen der Erkrankung bis nahe an den Nasenboden kam die Resek- 
tion der Crista incisiva in Frage. Eine betrachtliche Blutung von 
dieser Stelle — übrigens auch bei jüngeren Menschen haufig — 
war hier bestimmt zu erwarten; deshalb wurde von der Abmeisselung 
der Crista abgesehen. Ein Rezidiv wurde zwar hierdurch wahr- 
scheinlich, trat auch nach einigen Monaten auf, hielt sich aber in 
mässigen Grenzen und war im Mai 1921 spontan geschwunden ; 
dagegen zeigte sich nun ein Rezidiv am oberen Defektrand. 


Fall 7. Hermann Sch., 63 jähriger, lediger Bauer. 

Familienanamnese .negativ. — Mit 30 Jahren Apizitis, mit 52 Jahren 
venerische Infektion, später Condylomata ad anum und lIritis, die zur Schwächung 
der Sehkraft beider Augen führte. Ende 1919 (vor ca. 1!/, Jahren) bemerkte 
Patient im Anschluss an protrahierten Nasenkatarrh ständige Zunahme der 
Nasenverstopfung rechts; dabei kein Eiterabgang, keine Schmerzen. 

Befunde: 11. V. 1920: gross, grobknochig, abgemagert. Arteriosklerose 
höheren Grades. 

Nase: Scheidewand stark nach rechts deviiert, im ganzen verdickt. 
Links: ist das Septum hinten oben in einen derben glatten Tumor verwandelt, 
der gegen das Nasendach zu an Volumen zunimmt, gegen den Nasenboden zu 
sich verschmälert und in der Höhe der unteren Muschel stufenförmig abfällt. 
Die untere Partie desselben ist leicht höckerig und mit Borken bedeckt. Die In- 
filtration reicht längs des Nasendaches nach vorne bis zum Apex nasi. Mittlere 
Muschel lässt sich nicht abgrenzen. Rechts: einzelne flache Ulzerationen der 
Septumschleimhaut mit speckigem Belag, hinten oben eine höckerige Exkreszenz. 
--- Äusseres Nasengerüst leicht verdickt und verbreitert. — Nasopharynx: frei. 

Ohren: Trommelfelle grau, matt, reflexlos, Funktionsprüfung ergibt Innen- 
ohraffektion beiderseits mit Hörweite für Flüstersprache von 0,25 m. Wasser- 
mann: stark positiv. 

Probeexzision vom Tumorrand links vurne unten: epithellose Schleim- 
hautpartie mit tubulo-azinösen Drüsen und mittelstarker kleinzelliger Infiltration 
zwischen den Drüsenläppchen. Ziemlich zahlreiche Gefässe, die teilweise Zeichen 
von Endarteriitis zeigen. Ferner 2 Arten von Granulationsherden: a) gefäss- 
führende, Fpitheloid- und -Rundzellen enthaltende, mehr streckenförmig ange- 
ordnete Herde ohne deutliche Verküsung, meist mit endarleriitischen Verände- 
rungen -- dringender Verdacht auf beginnenden gummösen Prozess -— und 
b) mehr knötchenförmige, gefässlose Herde mit angedeuteter Verkäsung, mit 
ziemlich zahlreichen Epitheloidzellen mehr im Zentrum und dazwischen Lympho- 
zyten, allerdings ohne Riesenzellen — wahrscheinlich Tuberkulose. 

2. Probeexzision (17. V. 1920) aus dem Tumor links nahe dem Nasendach 
gewinnt mehr Material: 

Chronische Tuberkulose mit typischen, miliaren, gefässlosen Epitheloidzellen- 
tuberkeln, sehr spärlichen Riesenzellen, deutlicher zentraler Kernpyknose und 
angedeuteter Verkäsung. Sehr reichliche Schleimdrüsen. 

Diagnose: Granulationstumor der Scheidewand  tuberkulós-luetischen 
Charakters. 

Therapie: 18. V. bis 16. VI. 1920 antiluetische Kur, danach: Septum- 
infiltration bedeutend zurückgegangen. Links Rima frei übersichtlich, Nase gut 
durchgängig, die Ulzerationen grösstenteils verschwunden oder im Zustande der 
Vernarbung. 

22. VI.: Am Septum links vorne unten eine Blutkruste. Diese deckt einen . 
zwei hellerstückgrossen, blauroten, teils narbigen, teils wie erodiert aussehenden 
Herd. Verdacht auf tumoróse Septumtuberkulose. Sonst nichts Pathologisches. 

25. VI. 1920: Zirkum- und -Exzision der pathologisch veründerten Septum. 
partie mit dem Messer nach Kórner. Überdies Ablósung beider Schleimhaut- 
perichondriumblütter in der ganzen Umgebung des Defektes: nirgends krank 
aussehender Knorpel oder Knochen. Gleichwohl Abtragung eines Teiles des 
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Knorpels und des Knochens (namentlich basal); die überschüssige Schleimhaut 
wird teilweise exzidiert, teilweise über die Knorpel-Knochenränder zur sofortigen 
Deckung geschlagen. -- Tamponade, Fuuda. 


Histologisch: Untersuchung des Septumstückes ergab: Ausheilungs 
vorgänge im Bereich der gummösen Erkrankung mit Knorpeischwund über grössere 
Strecken. Die Diastase ist durch zum Teil ziemlich breite Bindegewebszüge des 
Perichondrium überbrückt, welche vornehmlich von der weniger affizierten Seite 
ausgehen. Die Knorpelenden, teils projektilàhnlich zugespitzt, teils einseitig zu 
geschärft und lakunär angenagt, die Knuorpelzellhóhlen leer. Ein zweiter enger 
Durchbruch wird von langfaserigem Periostgewebe durchzogen, das z. T. an den 
Knorpellakunen fest inseriert. Schleimdrüsen schlecht gefärbt, das Epithel hat 
sich über eröffnete Schleimdrüsenreste hinübergeschoben. — In den un‘. ı-uchten 
Schnitten nirgends Tuberkulose nachweisbar. 


Ergänzende Befunde an der inneren und an der A ugen- Klinik: Alter 
narbiger Prozess der linken Lungenspitze, erhebliches Emphysem. ziemlich 
starke, diffuse Aortenverbreiterung, rechtes Herz eiu wenig dilatiert. — Linkes 
Auge: hinterer Kortikalkatarrakt; retinitische Schnervenatropbie (wahrscheinlich 
auf Basis luetischer Chorioretinitis). 

Verlauf: Bei Verbaudwechsel Nachblutung. Nachbehandlung unter aus 
giebiger Verwendung von Salbenstreifeneinlagen (3%0 Borsalbe). 

9. VII. 1920 (2 Wochen post. operat.): Der ausgedehnte Septumdefekt 
überall von glatter, blasser Schleimhaut überzogen, auch sonst nirgends etwas 
Verdächtiges. 

14. I. 1921 (ca. 6!/, Monate post. oper): Naseninneres vóllig glatt und 
blass. Klinische Heilung. Wassermann schwach positiv (Lues latens). 

Epikrise: In der persónlichen Anamnese sowohl Tuberkulose 
(mit 30 Jahren) als auch Lues (mit 52 Jahren). Im entsprechenden 
Zeitabstand hierzu Entwicklung eines entzündlichen Scheidewand- 
tumors, der histologisch teils auf Lues, teils auf Tuberkulose dringend 
verdächtige Herde aufwies. Zweite histologische Untersuchung macht 
Mitvorhandensein tuberkulöser Herde zur Gewissheit. Rück: 
gang des grössten Teiles des Tumors unter spezifischer Therapie, 
jedoch 2-hellerstückgrosser tumoröser Infiltratrest am Nasenscheide- 
wandknorpel links vorne unten, dem Lieblingssitze der Tuberkulose. 
Deshalb und wegen der deutlichen, histologisch nachgewiesenen 
Tuberkuloseherde in den vorausgegangenen Probeentnahmen, die 
z. T. gerade aus dieser Gegend stammten, radikale Exzision 
des suspekten Herdes. Die mikroskopische Untersuchung desselben 
bestatigte aber nicht den Verdacht, wenigstens nicht in den unter: 
suchten Schnitten. Möglicherweise wäre bei Anfertigung von Serien- 
schnitten noch ein positives Resultat erzielt worden. Aber auch ohne 
dies kann wohl unseres Erachtens nach den Ergebnissen ider ? 
voraufgegangenen Probeexzisionen kein begründeter Zweifel darüber 
walten, dass lier wenigstens Tuberkulose mitvorgelegen habe. Frei 
lich dürfte die Hauptmasse des Tumors luetischer Natur gewesen Sein. 
Der prompte Erfolg der antiluetischen Kur scheint uns dies zu be 
weisen entgegen dem Einspruche der Körnerschen Schule. Sämt- 
liche Herde aber als luetische zu deuten, dazu lag auch histologisch 
kein zwingender Grund vor, wenn wir auch das Auftreten von 
Riesenzellen mit Manasse‘?) durchaus nicht als beweisend für 
Tuberkulose betrachten. -- Dank sofortiger plastischer Bedeckung 





2) P. Manasse, Über syphilitische Granulationsgeschwülste der Nasen 
schleimhaut, sowie über die Entstehung der Riesenzellen in denselben. Virchow: 
Archiv, Bd. 147, S. ?3 u. ff. ! 
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der freiliegenden Knorpel-Knochengrate post excisionem war schon 
nach 2 Wochen komplette Heilung eingetreten, die seither 
— 6l/, Monate — unvermindert anhält. 


Fall 8. Rudolf Z., 62 Jahre alt, lediger Kutscher. 

Familien- und persönliche Anamnese ohne Hinweis auf Tuberkulose. An- 
geblich stets gesund, von besonderen Gelegenheiten zur Tuberkuloseinfektion 
nichts bekannt. Seit 15 Jahren schlechteres Gehör links, ohne Schmerzen, ohne 
Ausfluss. Mit 54 Jahren Beginn von Nasenverstopfung, ständig zunehmend. 
Öfters Ausschläge im Gesicht, wobei Ohren, Wangen und auch Nase anschwellen, 
von 1—2 wóchiger Dauer und spurlosem Verschwinden nachher. 

23. VII. 1919: Nasenobstruktion seit 2 Monaten komplett. 


Befund: Nase: Scheidewand zu einer geschwulstartigen Masse umge- 
wandelt, das Naseninnere vollkommen ausfüllend. Bohnengrosse Perforation im 
vordersten Anteil. Tumor weich und brüchig. Probeexzision: Chronische Tuber- 
kulose (zum grösseren Teil ulzeriertes, stellenweise Plattenepithel mit stärkerer 
Zapfenbildung tragendes Gewebstück, das der Hauptmasse nach aus dicht anein- 
ander gereihten Tuberkeln und Tuberkelgruppen mit sehr reicherlympho- 
zytürer Infiltration der Umgebung und namentlich auch perivaskulàr 
besteht. Stellenweise deutliche Verkäsung, im ulzerierten Gebiet auch fibrinös- 
zellige Exsudation. Die miliaren Tuberkel kreisrund, meist mit sehr grosser 
zentraler Riesenzelle, an der äusseren Umrandung gelegentlich von kapillaren 
Gefássen umgürtet. 


Ohren: Rechts annähernd normale Verháltnisse, inklusive Hórschárfe; links 
Trommelfell getrübt, Einziehung etwas vermehrt. 


Intern: Chronische Bronchitis mit Emphysem. Reste eines ehemaligen, 
beiderseitigen, infiltrierenden Spitzenkatarrhs; ein florider Lungenprozess nicht 
anzunehmen. Herz: annähernd normale Grösse, Töne dumpf, diffuse Aortenver- 
verbreilerung. 

Wassermann: negativ. 


Augen: Dakryozystoblennorrhoe links. 

31. VII. 1919: Resektion der bis weit rückwärts und bis zum Nasendach 
erkrankten, eine ausserordentliche Dickenzunahme zeigenden Nasenscheidewand 
in einzelnen Stücken mit Messer und Konchotom, da Umschneidung in toto unmög- 
lich. Basalpartien des Septum werden abgemeisselt. Auch die rechte untere 
Muschel und die laterale Nasenwand rechts sind infiltriert, morsch, Exkochleation. 
Von Nachätzung mit Milchsäure wird abgesehen. Lockere Vioformgazetamponade, 
Funda. — 

In der Folge Einlagen von Streifen mit 399 Pyrogallussalbe. 

13. XI. 1920: Bisher gute Nasenatmung, jedoch zeitweilig Abgang von Blut 
und Eiter aus der Nase. 


Befund: Mächtige Borkenbildung im Naseninneren. Weiche Granulationen 
am Nasendach, am Septumrest hinten, am Nasenboden rechts und an der rechten 
unteren Muschel (multilokuläre Rezidive). Äusseres der Nase ohne wesentliche 
Veränderung, die linke Nasolabialfurche indes verstrichen. 

Die nunmehr wiederholte endonasale Operation strebte die möglichst 
radikale Entfernung des Erkrankten an. Sie erreichte jedoch an mehreren Stellen 
das gesunde Gewebe nicht: so hatte es den Anschein, dass auch die Nasen- 
beine schon ergriffen sind, und auch am hintersten Septumabschnitt sowie am 
Nasenboden gelangte man nicht sicher in gesundes Bereich; bei Exkochleation 
der rechten lateralen Nasenwand im Bereich des unteren Nasenganges fällt der 
scharfe Löffel in die mit grauroten, fungósen, stark blutenden Granulationsmassen 
erfüllte Kieferhöhle, wobei sich stinkender, dickflüssiger Eiter entleert. Nicht 
unbeträchtliche Blutung. 

Histologisch: Chronische Tuberkulose mit Epitheloidzellentuberkeln 
und einzelnen Riesenzellen und teilweise mehr streckenhaft auftretendem tuber- 
kulósen Granulationsgewebe. Sehr dichte kleinzellige Infiltration der 
Aussenzonen und zwischen den Knötchen. Spärliche Drüsenreste. 

Nach Feststellung der grossen Ausdehnung des Prozesses kamen zwei Mög-- 
lichkeiten in Betreff des therapeutischen Vorgehens in Betracht: Extranasale 
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Operation, wohl nur mit betrüchtlicher Verstümmelung (Nasenbeine) ausführbar 
und möglicherweise nicht vollständig in Lokalanästhesie zu bewältigen, oder 
schrittweises Vorgehen unter Kombinierung chirurgischer Massnahmen mit elek- 
tiven chemisch-physikalischen Methoden. Bei dem zeitweilig kardiale Ödeme dar- 
bietenden älteren Manne, der bei den bisherigen Operationen und etlichen Ver- 
bandwechseln beträchtlich geblutet hatte, wählten wir den zweiten Weg. Hierfür 
war auch die Erwägung massgebend, dass bei dem relativ langsamen bisherigen 
Verlauf der den einzigen aktiven Tuberkuloscherd darstellenden Nasenaffektion 
‚auch für die Folge wohl nur mit demselben Propagationstempo zu rechnen sei, 
falls ein Aufhalten des Prozesses nicht gelänge, und dass dann damit dem 
. Patienten bei seiner nur noch relativ kurzen Lebensdauer kaum geschadet würde. 


Daher ab 16. XJ. 1920 ausgedehnte und langdauernde Applikation von mit 
300 Pyrogallussalbe bestrichenen Gazestreifchen ins Cavum nasi. Die Streifen 
wurden erst täglich 8 Stunden belassen, später, äls Patient sie anstandslos 
verfrug, 24 Stunden und sogar bis zu 3X 24 Stunden lang bei täglich einmaliger 
Erneuerung. 

26. XI. 1920: 1. Róntgenbestrahlun g: Übersichtsfeld über Nase und 
Kieferhóhle rechts, Dosis 7 H., Filter: 0,3 mm Al, Distanz: 25 cm. 


3. XII. 1920: Kieferhóhlenradikaloperation rechts nach Frie- 
drich-Denker in Lokalanásthesie, wobei Konsumption des die Apert. piri- 
formis umrandenden Knochenpfeilers festgestellt wird. Der Knochen des Nasen- 
bodens vorne (Oberkiefer und Zwischenkiefer) in ein fungóses, stark blutendes 
. Granulationsgewebe verwandelt. Arterielle Blutung vom Nasenboden, die erst 
auf Galvanokaustik steht. Die Kieferhóhle von tuberkulóser, stark gewucherter 
Schleimhaut ausgefüllt, der Knochen der medialen Kieferhóhlenwand gróssten- 
teils zerstört, derjenige des rec. praelacrimalis sichtlich ergriffen. Gründliche 
Exkochleation des Antrum. Resektion alles makroskopisch Erkrankten inklusive 
des suspekten Vorderendes der rechten unteren Muschel. Jodoformgazetamponade. 
Funda. —- 


Histologisch (Kieferhöhlenmaterial): Epithelloses, tuberkulöses Granu- 
lationsgewebe, im Zentrum ein kleines Knochenstückchen (ruhender Knochen), 
das von fibrösem, nicht suspekten Gewebe umgeben ist. Sonst sehr zahlreiche 
vefässlose, sehr verkleinerte, im Zentrum meist Riesenzellen führende Tuberkel- 
knótchen mit nahezu fehlender lymphozytürer Infiltration der Randzonen. In 
den letzteren und im Zwischengewebe dagegen sehr reichlich Plasmazellen und 
Fibroblasten. In den Riesenzellen stellenweise Vakuolisierung und gelegentlich 
zentrale Kernanhäufung. 


Diagnose: Tuberkulóses Granulationsgewebe mit in Involution be 
griffenen Tuberkelknótchen (Róntgeneinwirkung vor 8 Tagen). 

In der Folge wieder Pyrogallussalbenapplikation. 23. XII. 1920: Endo. 
nasale Resektion der vorderen ?/, der diffus geschwellten, fast tumorösen, an einer 
Stelle exulzerierten linken unteren Muschel und Abtragung suspekter Grann- 
lationen vom Nasendach. 


Histologisch (linke untere Muschel): Stark ausgebildeter Schwell- 
körper, spärliche Schleimdrüsen in den oberen Lagen, einige Spongiosabälkchen, 
stellenweise mit osteoiden Säumen. Die hintere Muschelhälfte gesund, die vordere 
krank: zahlreiche sehr kleine Epitheloidzellknötchen, in der Umgebung der- 
selben feine, neugebildete Kapillaren. In den Knötchen fehlt Verkäsung, im 
Zentrum nicht so selten noch Riesenzellen, die aber gelegentlich die Kerne 
zentral gelagert haben, gelegentlich sich in einzelne epitheloide Zellen aufzulösen 
scheinen. Letztere zeigen lockere Lagerung, manchesmal Ausläufer (Umwandlung 
in fixe Gewebszellen ?) *). Nirgends Kernpyknose oder Kerntrümmer; in der Um- 
gebung der miliaren Herde fast keine Iymphozytäre Infiltration, sondern Binde- 
gewebsbildung, auch Plasmazellen, aber spärlicher als im voraus beschriebenen 
Präparat. 

*) Ähnliches hat I. Doutrelepont (Histologische Untersuchungen über 
die Einwirkung der Finsenbestrahlung bei Lupus, Deutsche med. Wochenschr. 
1905, Nr. 32. S. 1260 u. ff.) gesehen. Er nimmt für einen Teil des neugebildeten 
Bindegewehes Entstehung aus den Kernen der epitheloiden Zellen an. 
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Diagnose: Rückbildung und angebahnte Ausheilung von 
tuberkulósem Granulationsgewebe (4 Wochen nach Hóntgenbe- 
strahlung). 

25. I. 1921: Endonasale Tränensackoperation links nach 
Halle in Lokalanästhesie: Schleimhautlappen spezifisch erkrankt, äusserlich glatt, 
auf das 5—6 fache verdickt, wird abgetragen. Knochen des proc. frontalis und des 
Tránenbeins rauh, gelb-rótlich, mit zahlreichen grubigen Vertiefungen an der auf. 
gedeckten Oberflüche. Ausgedehnte Resektion desselben, wonach eine grau-rote, 
matsche, blutende, tumoróse Masse erscheint (nasale Tránensackwand). Exzision 
derselben, die laterale Tränensackwand dagegen glatt. Probeweise Eröffnung der 
vordersien Siebbeinzellen links zeigt normales Verhalten derselben, Probespülung 
der linken Kieferhöhle: negativ. 


Histologisch: Grösseres, nur an einer Stelle mit mehrzeiligem Zy- 
linderepithel bekleidetes Gewebsstück, das teils flächenhaft, teils in Knötchen- 
form auftretendes tuberkulöses Granulationsgewebe zeigt. Ziemlich viel epitheloide 
Zellen, aber keine Riesenzellen. Stellenweise Verkäsung und Kernzerfall. Mässige 
Iymphozytäre Infiltration, meist nur der Aussen- und Zwischenzonen, verstreute 
Plasmazellen. 

Diagnose: Tränensacktuberkulose. 


9.11.:2.Röntgenbestrahlung. 20. II. 1921: Unter steter Borsalben- 
behandlung ist es zu frischer, nahezu allerorts unverdachtiger Granulationsbildung 
im weiten Cavum nasi gekommen. Rechte Kieferhöhle hat sich mit Schleimhaut 
überzogen, die endonasale Tränensacköffnung ist schlitzfórmig gestaltet und vom 
unteren Trünenpunkt aus mit dickster Sonde leicht zu entrieren. Keine Eiterung 
mehr im Bereich des Tránensackes, die Trünen fliessen in gehóriger Weise ab. 


Epikrise: Sekundáre tumoróse Nasentuberkulose, die erst 
6 Jahre nach ihrem mutmasslichen Beginn in klinische Beobachtung 
trat und dementsprechend schon eine sehr grcsse Ausdehnung an- 
genommen hatte: Septum bis zum Nasendach, Nasenboden rechts, 
untere Muscheln, rechte Kieferhóhle, linke seitliche Nasenwand und 
linker Tränensack ergriffen. Mit Rücksicht auf das höhere Alter des 
Patienten und dessen Herz- und Gefässzustand wird ein kombi- 
niertes, schrittweises Heilverfahren eingeschlagen, das nun wohl 
zur Ausschaltung des weitaus überwiegenden Teiles der Herde geführt 
hat. Kleinere, tuberkuloseverdächtige Bezirke dürften bislang doch 
noch zurückgeblieben sein, doch steht zu erwarten, dass stete Kon- 
trolle und Anwendung der Aktinotherapie ein weiteres Fortschreiten 
des Prozesses hintanhalten werden. Zu dieser Annahme sind wir 
nach den deutlichen, histologisch nachgewiesenen Invo- 
lutionserscheinungen bzw. Ausheilungsvorgángen 
(rechte Kieferhöhle, linke untere Muschel) vollauf berechtigt. Zum 
wenigsten liegt also bei dem noch inBehandlung stehenden 
Patienten weitgehende Besserung, eventuell Aussicht auf 
Dauerheilung vor. Gesundes Aussehen, rege Appetenz, Stuhl, Schlaf 
und. Temperatur normal, Körper kräftig und wohlgenährt *). 

b) mit äusseren Erscheinungen auf der Haut: 

Einige Fälle von Lupus der äussere n undinneren Nase 
könnten insofern hieher gerechnet werden, als es — meist gelegent- 
lich eines Rezidivs — statt der bisherigen knötchenartigen oder mehr 
flächenhaften Infiltration zur Ausbildung eines Tumors gekommen 
war. Über derartige Vorkommnisse bei Rezidiven wurde schon uben 
gesprochen. Die Fälle selbst (Beobachtungen 19 u. 22) folgen später 





*, Anm. bei der Korrektur: Bisher rezidivfrei (Mitte August 1921). 
38* 
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im Verbande der Untergruppe 3, da sie sonst nichts Abweichendes 
von ihren Gruppengenossen darbieten. 

Dagegen müssen hier 2 Fälle angeführt werden, die wohl gleich 
vom Anfang an tumoröse Nasenscheidewandtuberkulosen waren. In 
einem von ihnen war es zu Spontanperforation des Septum gekommen 
und Lupusknötchen waren wahrscheinlich erst sekundär am Nasen- 
rücken und -flügel aufgetreten: 


Fall 9. Anna M., 48jährige Bauersfrau. 

Familien- und persönliche Anamnese tuberkulosefrei. Seit 11 Jahren 
Nasenausschlag, in letzter Zeit erst Schmerzen im Naseninneren. Februar 1920: 
Mittelgross, mássig genáhrt. Innere Organe: o. B. Breite Septumperforation 
im knorpeligen Anteil mit spezifisch infiltrierten Rändern; hochgradige Infil- 
tration des Septum bis zum Nasendach, spezifische Erkrankung der Vorderhalfte 
beider unteren Muscheln. Vereinzelte braunrote Lupusknötchen am Nasenrücken, 
an der Oberlippe links und am Nasenflügel. 

16. Il. Exkochleation der Gesichtsherde (Hautklinik). 

8. III. 1920: Ausgedehnte Resektion des knorpeligen und knöchernen Nasen- 
septum nach vorgáüngiger Isolierung von den bedeckenden Weichteilen. Ab- 
meisselung der knöchernen Basalpartien im Niveau des Nasenbodens und Ab- 
tragung auch der letzten Knochenspange am Nasendacli. Konsekutives leichtes 
Einsinken des Nasenrückens (unten). Resektion der vorderen Hälfte beider unteren 
Muscheln. Milchsäureätzung. — Histologisch: a) untere Muschel: 
Hyperplastische Schleimhaut, kein Knochen. Hintere Hälfte gesund mit stark 
ausgebildetem Schwellkörper und sehr spärlichen Drüsen, vordere Hälfte zeigt 
hochgradigelymphozytärelnfiltration, teils in Form von Lymph- 
knötchen, meist aber in perivaskulärer Anordnung. Daneben wenig scharf um- 
rissene, gefásslose, miliare Knötchen mit zentraler Riesenzelle ohne Verkäsung 
und erheblichen lymphozytáren Aussenzonen. Leicht papillomatöse Gestaltung 
der Oberfläche (hinten), über der vorderen Hälfte fehlt das Epithel. 

b) Septumstück mit Perforationsrand: Im Bereich des letzteren Fehlen 
des Epithels, Dickenzunahme der bedeckenden Weichtelle vornehmlich 
durch Lymphzellenanhäufungen. Letztere hauptsächlich perivasku- 
lär, in grosser Ausdehnung und Mächtigkeit. An einzelnen Stellen miliare, gefäss- 
lose Knötchen mit Andeutung von Verkäsung und starkem Lymphozyten- 
wall. Schleimdrüsen zum grössten Teil untergegangen. Knorpel an einer Stelle 
konsumiert. Lymphzellenanhäufung und Bindegewebe zwischen den Enden des- 
selben, die Knorpelzellhöhlen meist leer bzw. von Exsudatzellen und einsprossen- 
dem Granulationsgewebe erfüllt. 

22. IV. 1920: Röntgenbestrahlung. 

10. I. 1931: Aus brieflicher Mitteilung nicht zu ersehen, ob Rezidiv auf. 
getreten. — 


Als 2. Beobachtung von tumoróser Nasenscheidewandtuberkulosa 
bei typischem Gesichtslupus reiht sich folgender Fall an: 

Fall 10. Maria W., 47 jährige, ledige Stickerin. 

Anamnese: Familienanamnese belanglos. Als Kind Spondylitis, die mit 
spitzer Kyphose abheilte. Vor 25 Jahren Geschwulst in der linken Parotis- 
gegend, Inzision, angeblich Abheilung nach ?/, Jahren, vor 8 Jahren lokales 
Rezidiv, allmähliches Wachsen, schliesslich ausstrahlende Schmerzen in den 
iinken Unterkiefer. Exstirpation der linken Parotis (chronische. Tuberkulose) 
am 6. IV. 1918, seither Fazialislähmung. August 1918 Blepharoraphie zur Be- 
hebung des Lagophthalmus. In der Umgebung der sich nicht völlig schliessenden 
Parotisfistel entwickelte sich ein typischer Lupus vulgaris, der im November 1918 
auch auf die äussere Nase übergriff. — Nie lungenleidend. Vor 14 Jahren 
Sene auf die linke Hüftgegend, seither Ankylose. Seit einigen Jahren überdies 
truma. Ä 
21. XII. 1918: Klein, mässig kräftig. Innere Organe und Urogenitale frei. — 
Im Bereiche der Operationsnarbe (linke Parotis) Haut blau-rot, infiltriert, teils 
exulzeriert, teils schuppend. An der Nasenspitze und an der rechten Wange 
kronenstückgrosser. blau-roter, infiltrierter und exulzerierter Fleck. Diverse 


35] Die Therapie der Nasentuberkulose. 587 


Narben am Sternum, linken Ellenbogen, Glutäalgegend, Vorderseite des linken 
Oberschenkels. — Nasenscheidewand vorne beiderseits diffus lupös infiltriert, 
sehr stark (tumorös) verdickt, Muscheln scheinen frei zu sein. — 

Vorerst Exkochleation der äusseren Herde und Tuberkulinschmierkur (der- 
matologische Klinik), dann (4. III. 1919) ziemlich ausgedehnte Exzision des 
stark infiltrierten und sehr verdickten Septum nach Körner, dabei nicht 
unbeträchtliche Blutung. Milchsäureätzung der Wundflächen, Tamponade, Funda. 

Histologisch (Septum): Grosses, teilweise von Zylinderepithel be- 
kleidetes, mehrere Knorpelstücke enthaltendes Gewebsstück. Mächtige Verdickung 
der Weichteillagen, teils durch hvperplastische Drüsenkórper, vorwiegend aber 
durch meist grosse, knotige Herde: von Bindegewebe meist eingescheidet, 
sind letztere zwar überwiegend gefässlos, weisen aber doch gelegentlich vom 
Rande eindringende Kapillaren auf. Viele sehr erosse epitheloide Zellen, die 
aber nur gelegentlich zu kleineren Riesenzellen zusammentreten. Stellenweise 
angedeutete Verkäsung, keine sichere Kernpyknose bzw. Kernzerfall. Mittel- 
starke Iymphozytäre Infiltration im Knotenbereich, aber streckenweise sehr starke 
perivaskuläre Lymphzellenanhäufung. Knorpel mehrfach durchbrochen, die Stücke 
winkelig gestellt und angenagt, die Knorpelzellhöhlen z. T. eröffnet und von ein- 
sprossendem, zell. und blutgefässreichem Granulationsgewebe ausgefüllt, — 
Tuberkulóses Granulationsgewebe in Knotenform, das anscheinend Tendenz zur 
Abkapselung zeigt. 

Lángerdauernde Nachbehandlung mit 3% Pyrogallussalbe, Röntgenbestrah- 
lung (März 1919). In der Folge mehrfach äusseres Rezidiv (Exkochleationen 
Juni 1919, März 1920 und später. Naseninneres jedoch glatt. Ein 
verdächtig scheinender Gewebsbürzel am Septumrest in der Nähe des Nasendaches 
erwies sich histologisch als chronisch entzündetes, mit Hämorrhagien durch- 
sctzies, tuberkulose freies Gewebe (März 1920). April und Mai 1920 intensive 
Röntgenbestrahlung, gleichwohl (Jänner 1921) Lupusrezidiv in den Narben 
der Wange, Oberlippe und Nasenflügel. Die knotigen Schwellungen setzen sich 
nur !/, cm weit am linken Nasenflügel in den Introitus hinein fort, das Nasen- 
innere selbst ist durchaus frei. 

13. I. 1921: Réntgenbestrahlung (3 Felder 4 8 H, 3,5 mm Al). 


Epikrise: Tuberkulöse Wirbelkaries in der Jugend. Mög- 
licherweise hämatogen entstandene chronische Parotistuberkulose mit 
sekundärem Hautlupus der Operationszegend und Ausbreitung des- 
selben wohl mit Benützung der Lymphbahnen (teilweise retrograd) 
auf die äussere und innere Nase und die gegenseitige Wange. 
Exzision des septalen tumorösen Tuberkuloseherdes, der histologisch 
gute, herdförmige Abgrenzung mittels bindegewebiger Abkapselung 
und stellenweise Durchwachsung zeigt. Naseninneres seit 2 
Jahrenrezidivfrei, aussen (Wange, Oberlivpe, linker Nasen- 
flüge) mehrfache Rezidive. Steht noch in Beobachtung *). 

S Gleichfalls findet hier wohl am besten folgende Beobachtung 
latz: 


Fall 11. Luise P.. 24 jährige. ledige Bauerndirne. 

Familienanamnese belanglos. Mit ca. 9 Jahren eiternde Wunde im Mund 
‘Zabnfistel ?), mit 13 Jahren geschwiiriger Prozess am linken Metatarsus, der nach 
6—7 Monaten unter Salbenbehandlung abheilte (Knochentuberkulose?). Mit 
17 Jahren Spondylitis der Lendenwirbelsäule. Heilung mit Kyphose. Mit 211/, Jahren 
Fistel am. linken medialen Augenwinkel (Operation); ca. 1 Jahr später Rötung 
der Nasenspitze, kurz darauf verminderte Nasenluftpassage links mit gelegent- 
lichem Jucken und Schmerzen. Später blutende Granulationen an der Nasenspitze 
und im linken Introitus. 

4. IT. 1917: Mittelgross, ziemlich gut genáhrt. Innere Organe o. B., Lupus 

^) Anm. bei der Korrektur: 22. VII. 1921: Das Naseninnere ist geheilt 
geblieben, dagegen machte ein Rezidiv in den äusseren Lupusnarben aber- 
malige Bestrahlung nótig. 
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der Oberlippe. Nase: rechts frei; auf dem linken Nasenflügel ein init grau- 
grünen Krusten bedeckter Tumor von 2-Hellerstückgrösse, ein etwas kleinerer, 
ebensolcher vom Nasenloch gegen die Oberlippe sich ausbreitend. Unter den 
Krusten tritl weiches, leicht blutendes, fungös-warziges Gewebe zutage. Von eben- 
solchem Gewebe ist die linke Nasenhälfte, die sich nur bis zur halben Tiefe 
überblicken lässt, ausgefüllt. — Choanen, Pharynx und Larynx frei. Wassermann: 
negativ. 1!/ cm lange Narbe unter dem linken Auge nach Tränensackexstirpation. 

4. 11. 1917: Exkochleation aussen und innen; 16. II. ausgedehnte 
Septumresektion bis in den hintersten Vomerabschnitt und Eröffnung 
einiger Siebbeinzellen links vorne sowie Exkochleation des Nasenbodens und 
verschiedener Abschnitte beider mittlerer und unteren Muscheln (Dr. Putz). 
Starke Blutung. Tamponade, Funda, Bettruhe. 

Nachbehandlung mit Einlage von 300 Pyrogallussalbenstreifchen, Quarz- 
lampe. 

20. II. 1918: Tuberkulóser Knochenherd im linken Calcaneus mit Leisten 
drüsenfistel. 

Nase: Schleimhaut überall glatt. 


Epikrise: Diverse tuberkulöse Knochenprozesse (linker Meta- 
tarsus, Wirbelsäule, linker Calcaneus), sekundäre diffus-tumoröse 
Tuberkulose der linken Nasenhöhle und des linken Nasenflügəls 
mit Lupus der Oberlippe. Die vor dem Manifestwerden der Nasen- 
erkrankung bestandene Tränensackfistel links dürfte wohl schon 
Folge der damals noch latenten Nasenaffektion gewesen sein. Ob 
erstere spezifischer Natur gewesen, bleibt indes fraglich. Trotz des 
ausgedehnten Prozesses, der anscheinend selbst einige Siebbeinzellen 
nicht verschont hatte, zeigte eine Kontrolluntersuchung nach Jahres- 
fritkein Rezidiv. Seither konnten Nachrichten von der Patientin 
nicht erlangt werden. 


II. Infiltrativ-granulierende Nasentuberkulose in 
mehr flächenhafter Ausdehnung: 

Hierher gehören 3 Fälle, bei welchen der Prozess ausschliess- 
lich die innere Nase ergriffen hatte: 

Fall 12. Martina H., 50 jahrige Bauersfrau. 

Familienanamnese und persönliche Anamnese bezüglich Tuberkulose an- 
scheinend negativ. Als Kind keine erheblichen Krankbeiten. Mit 24 Jahren Mittel- 
ohreiterung rechts (Schleimhauteiterung). 6 Partus, davon 3 Kinder am Leben. 
gesund. — Mit 54 Jahren Beginn des Nasenleidens unter Anschwellung der Nasen- 
spitze, Krustenbildung und Blutung rechts. In der Folge zunehmende Atembehin- 
derung, nie Schrinerzen, kein Husten. Kein Tränenträufeln, angeblich kein Kontakt 
mit tuberkulósen Menschen oder Vieh. 

11. VI. 1919: Befund (2 Jahre nach Beginn der ersten Symptome): Klein. 
ziemlich mager. Innere Organe: gesund. Nase: Spitze knollig verdickt, rechts 
ınenr wie links, gerötet. Inneres links: o. pathol. B.. rechts: Introitus von zirkulär 
inserierenden, leicht blutenden, exuberanten Granulationsmassen verstopft. Die 
infiltrativ-granulierende Schleimhautveränderung reicht weit bis in den mittleren 
Nasengang und die Rima hinein. Probeexzision, histologisch: blutgefáss 
reiches, epithelloses Gewebsstück ohne Drüsen mit typischen Tuberkeln nur in 
der Tiefe. Verkäsung gerade angedeutet, selir reiche lvmphozytüre Infil 
tration in der äusseren Zone und in der Umgebung der Tuberkel. 

19. VI. 1918: Exkochleation und Siebbeinoperation rechts 
mit Totalresektion der mittleren Muschel (Dr. Putz). 

27. 111. 1919 (9! ^, Monate post. oper.): Rechtes Nasenloch beträchtlich narbie 
verengt, nirgends Sekret, laterale Nasenwand glatt, freier Einblick in die Keilbein- 
höhle durch ein weites, glattes Lumen. 

29. XII. 1920 (briefliche Mitteilung): Fühlt sich vollständig gesund, Nase 
N Borkenabgang, keine Blutungen, äussere Nase nicht geschwollen wie 
ehemals. 
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Epikrise: Chronische, infiltrativ-granulierende, anscheinend 
primäre Tuberkulose des Vorhofes und eines Grossteils des Cavum 
nasi der rechten Nasenseite. Exkochleation und Siebbeinaus- 
ráumung rechts. Heilung, die 9!/, Monate nach der Operation 
durch Kontrolle bestätigt wurde und auch jetzt nach — 2!/, Jahre 
post operationem — anzudauern scheint *). 


Fall 13. Gottfrieda M., 55 jährig, Angehörige einer katholischen Kongre- 
gation. 

Familienanamnese negativ; als Kind und später gesund, vor 14 Jahren 
Rippenfellentzündung, vor 10 Jahren Karies des rechten Sprunggelenkes. Schon 
seit cinigen Jahren Nasenverstopfung und Tränenträufeln links. Vor 2 Jahren 
Grippe, daran anschliessend Eiterfluss aus der linken Nasenseite, der später übel- 
riechenden Charakter annahnı. Deshalb und wegen weiterer Zunahme der Nasen- 
obstruktion wird klinische Hilfe aufgesucht: 

9. IX. 1919: Befunde: Nase: bohnengrosser, stinkender Knochen- 
sequester im linken mitlleren Nasengang. Eiter und ein grauer Schleimpolyp im 
Bereich des Ductus nasofrontalis sin.. höhergradige Hvperplasie des Vorderendes 
der linken mittleren Muschel, Nasenscheidewand im hinteren Anteil granulierend. 
Rechte Nasenseite frei. Nasenrachen frei. Probeexzision vom hinteren Septum- 
abschnitt links und vom Vorderende der Jinken mittleren Muschel; histo- 
logisch: Knótchentuberkulose der Septumschleimhaut, reichlich Schleimdrüsen. 
Starke periglanduläre I,ymphzelleninfiltration. --- Sequester und mittlere Muschel 
frei von Tuberkulose. Wassermann: negativ. 

26. IX. 1919: Kurettage des Septum: Knochen hart. im knorpeligen Ab- 
schnitt kleiner Einschmelzungsherd. in welchen der scharfe Löffel eindringt. — 
Siehbeinausräumung links (Gramulationen und Polypen). breite Eröffnung der 
Keilbeinhöhle, Schleimhaut normal, Kieferhóhlenspülung links ergibt stinkenden 
Eiter. 

15. X. 1919: Knöchernes Septum im Operationsbereich grau-grünlich ver- 
färbt, nekrotisch, suspekte granulierende Partie am linken Tuberculum septi. — 
Siekbeinoperationshóhle in Heilung, Kieferhöhlenspülung ergibt eine Schleimqualle. 

22. X. 1919: Ausgedehnte Resektion der knorpeligen und knöchernen Nasen- 
scheidewand inklusive grósserer Teile des Vomer und. Abmeisslung der vorderen 
Basalpartien nach vorausgegangener Éntblóssung derselben von den bekleidenden 
Schleimhautperiostblättern. Letztere werden z. T. abgetragen, z. T. zur sofortigen 
Deckung der basalen Wundflächen verwendet. Lockere Vioformgazetamponade, 
Schleuder, Bettruhe. — > 

Histologisch: Chronische Entzündung der Nasenscheidewand mit 
stark hyperplastischer Schleimhaut und frischen Blutungen, Hyperämie; viel z. T. 
rbagozytiertes Blutpigment. Geringe Iymphozytäre Infiltration. Reichliche Osteo- 
phytenbildung. fibróses Mark; in den untersuchten Schnitten keine Tuberkulose 
nachweisbar. 

Nachbehandlung init. Borsalbenstreifeneinlagen, worunter Borkenbilduug ver- 
mieden und binnen 2 Wochen fast an allen Stellen Reinigung bzw. Epithelisierung 
erzielt wird. 

In der Folge (11. XII. 1919) Resektion der hyperplastischen rechten mittleren 
Muschel (histologisch: chronische Entzündung der Nasenschleimhaut mit 
herdförmigen Lymphzellanhüufungen, nicht suspekt auf Tuberkulose) und livider, 
suspekter Granulationen vom Nasendach. Nachbehandlung mit 3% Pyrogallus- 
salbenstreifeneinlagen. 

17. III. 1920: Aussere Nase dicker, namentlich die rechte seitliche Partie 
über dem Nasenflügel und der Nasenrücken. Innen: suspekte Granulationen 
bedecken die restierenden Teile der Nasenscheidewand am Nasendach und die 
Rückfläche des Septums membranac.: der vordere Anteil der lateralen -Nasen- 
wand rechts sammetartig aufgelockert, leicht blutend. oberflächlich glatt. — 
Nachoperation mit Messer, scharfem Löffel und schneidenden Zangen, keine 

*) Anm. bei der Korrektur: Laut brieflicher Mitteilung vom 27. VIT. 1921 
halt die Heilung unvermindert an. 
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Ätzung. Nasenrücken sinkt dabei vorne ein klein wenig ein. Histologisch: 
In den durchmusterten Schnitten mit Blutungen durchsetztes und stellenweise 
nekrotisches Granulationsgewebe, Stellenweise auch Anháufung von epitheloiden 
Zellen und angedeutete Verkäsung. Vorwiegend perivaskuläre Lymphozyten- 
infiltration. Kernfirbung ziemlich schlecht. Tbc.? 

17. IV. 1920: 1. Röntgenbestrahlung: zwei seitliche Nasenfelder. 
härteste Strahlung. Filter: 5 mm Al. 

17. V. 1920: Wenig Borkenbildung, überall glatte, unverdächtige Schleim- 
haut. 2. Röntgenbestrahlung (je 45 H, zwei seitliche Nasenfelder). 
S A 1920: 3. Bestrahlung (2 Felder à 5 H härtester Strahlung, 

mm ; 

20. VIII. 1920: Überall glatte. Schleimhaut, nirgends verdächtige Stellen. 
Woblbefinden. Ende Dezember (briefliche Mitteilung): Wohlbefinden dauert an, 
Nasenatmung frei. 

Epikrise: Sekundäre granulierende Nasentuberkulose bei 
einer älteren Klosterinsassin derselben Niederlassung wie von 
Fal 2*). Da Kindheit und erste Jugend .anscheinend ohne tuber- 
kulóse Manifestation verlief, ist daran zu denken, dass die Infektion 
erst während des Klosterlebens erfolgte: Pleuritis und Sprunggelenk- 
karies bezeichnen ihren Ausbruch und Fortgang ebenso wie die 
möglicherweise hämatogen entstandene Nasentuberkulose. Die schon 
längere Zeit bestandene Nasenverstopfung mit begleitendem Tränen- 
träufeln links musste noch nicht Folgezustand spezifischer Erkran- 
kung gewesen sein; vielmehr mochte die Nasentuberkulose etwa 
zur selben Zeit entstanden sein wie die wohl von der Grippe ver- 
anlasste, mit Sequestration verbundene Nebenhöhleneiterung. Letztere 
erwies sich als durchaus unspezifisch (histologische Untersuchung) 
und heilte nach der entsprechenden Behandlung ab. Zur Beseitigung 
der Nasentuberkulose bedurfte es 4 operativer Eingriffe und energi- 
scher Nachbehandlung (Pyrogallus, Röntgen). Wenngleich die histo- 
logische Untersuchung der bei den letzten Operationen gewonnenen 
Gewebspartikel in den. daraufhin durchgesehenen Schnitten keine 
Tuberkulose mit Sicherheit auffinden konnte, so kann doch an 
der spezifischen Natur der Granulationen kein begründeter Zweifel 
bestehen (klinischer Aspekt, positive erste histologische Unter- 
suchung). Der Fall darf als geheilt gelten, 5 Monate nach dem 
letzten Eingriff war alles glatt und unverdächtig und auch nach 
weiteren 4 Monaten scheint darin keine Änderung eingetreten zu 
sein **), 

Fall 14. Marie O., 40 jährige Arbeitersfrau. 

Anamnese: Eltern gesund, einzelne Geschwister an für Tuberkulose ver- 
dächtigen Krankheiten in frühester Jugend gestorben. — Mit 9 Jahren tuberkulöse 
Halsdrüsen, die inzidiert wurden (Unterkinngegend), und Herd am rechten 
Daumenballen (Tbe.?). In den Entwicklungsjahren starke Anämie, zwischen 
dem 20. und 30. Lebensjahr fühlte sich Patientin völlig gesund. Mit 29 Jahren 
Sturz auf die Nase, starker Blutverlust und Schwellung der Nase durch 8 Tage. 
Ein Jahr später erkrankte Patientin an Verlegtsein der Nase, Krustenbildung. 
Abgang blutigen Schleims. Damals erstmalige spezialärztliche Behandlung wegen 
endonasaler Tuberkulose mit Exkochleation und Milchsäureätzung. Seither öfters 


'*) Die Verseuchung der nordtiroler Klöster mit Tuberkulose, worauf seiner. 
zeit v. Kutschera (Perkutane Tuberkulintherapic. Münch. med. Wochen- 
schrift 1914, S. 974 u. ff.) die Aufmerksamkeit lenkte, erfährt hierdurch eine 
weitere Bestätigung. 

"EI Anm. bei der Korrektur: Kontrolluntersuchung (25. V. 1921) ergibt 
nichts Verdächtiges. Daher Anhalten der Heilung durch 14 Monate. 
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in ambulatorischer Behandlung an den Polikliniken in Innsbruck, Miinchen und 
Wien. Später in dauernder Kontrolle der hiesigen Klinik: 

3. III. 1917: Nase: bohnengrosse Perforation im knorpeligen Septum, 
darüber beiderseits leicht blutende Granulationen, seitliche Teile der Nase an- 
scheinend frei, ebenso Nasopharynx und Larynx. — Exkochleation und Resektion 
eines kleineren Septumstückes. Histologisch: Typische Schleimhauttuber- 
kulose. 

10. VII. 1917: Rezidiv: in der Umgebung der Perforation ziemlich viel 
leicht blutendes Granulationsgewebe, ebenso am Nasenboden und an den unteren 
Muscheln. — Endonasale Operation: die Erkrankung erweist sich viel ausge- 
breiter; ausgedehnte Nasenscheidewandresektion, Aus- 
räumung des linken Siebbeinlabyrinthes, energische Exkochleation 
des Nasenbodens, der Decke und der Seitenteile (Dr. Putz). Nachblutung trotz 
Tamponade. Nachbehandlung mit Pyrogallussalbe (300). 

27. VII. 1917: Operative Nachbesserung: Abtragung des hinteren Endes der 
‚linken unteren Muschel und schlaffer Granulationen am unteren Septumansatz. 

31. I. 1918: Ätzung eines Granulationsherdes am hinteren Ende der linken 
unteren Muschel. 

14. I. 1919: Verdächtige Stelle am Rest der linken mittleren Muschel, sonst 
Nase blass, o. B. 

24. III. 1920: Suspekte Granulationen aın Nasendach vorne und an der 
linken seitlichen Nasenwand. Abtragung mit Konchotom und Kurette. Arterielle 
Blutung vom Nasendach, die sich beim Verbandwechsel nach 2 Tagen wiederholt. 
Bleibt in Beobachtung. 

28. XII. 1920: Nase: grosser, operativer Nasenscheidewanddefekt. vorne- 
unten nahe dem Nasenboden mit fast erbsengrossen,. leicht blutenden Granu- 
lationen besetzt. Diese greifen auf den Nasenboden über. Verdächtige Infil- 
tration des Vorderendes der rechten unteren Muschel. Laterale Siebbeinwand links 
glatt bis auf einen kleinen Bezirk ganz rückwärts, in welchem kleinste. gelblich- 
weisse Knöfchen in die Schleimhaut gruppenweise eingestreut sind. Jedoch keine 
Ulzeration daselbst. 


Nasopharynx und Larynx: frei. Wassermann: negativ (ebenso 
wie schon 1915.) 

Intern: Ausser einer geringen diffusen Bronchitis und einer ganz zarten 
Verschleierung der Spitzen. die sich heim Husten aufhellt, nichts Pathologisches, 
Herz o. B. (medizinische Klinik). 

Augen (gelegentlich Brennen, seit 1 Jahr ein dunkler Punkt im rechten 
Gesichtsfeld, nie Tränenträufeln): spezialärztliche Untersuchung nach jeder Rich- 
tung hin negativ. 

12. 1. 1921: Schnitt auf der unteren Defektkante des Septum, Abpräparieren 
beider Schleimhautperiostblätter vom Knochengrat bis weit nach rückwärts. 
Abmeisslung des Knochens bis zum Nasenboden, Exzision spezifisch granu- 
lierender Lappenteile. Resektion der vorderen zwei Drittel der rechten unteren 
Mu.chel und Kurettage des suspekten Schleimhautbezirkes im Bereich des linken 
Sjebbeines hinten. Nicht unbeträchtliche Blutung, Tamponade, Funda, Bett. 
ruhe. —- Nach 48 Stunden Verbandwechsel mit leichter Nachblutung vom Nasen- 
boden. Nachbehandlung mit Borsalbenstreifen. 

Histologisch: a) aus dem Siebbeinbereich: chronisch ent- 
zünaete Nasenschleimhaut, meist mit Zvlinderzellbelag und starker Schleim- 
drüsenhvperplasie sowie stellenweise starker perivaskulärer Lvmph- 
zellenanhäufung. Keine Tuberkulose. b) untere Muschel: normales Gewebs. 
E mit Drüsen und reichlichem Schwellgewebe, nirgends Tuberkelknötchen fest- 
stellbar. 

27. 1. Röntgenbestrahlung mit je 6 H auf zwei seitliche Nasen- 
felder. 

22. II. 1921: Nase blass, nur am Rest der rechten unteren Muschel hinten 
ein papillomatóser Schleimhautbezirk, sonst nirgends Infiltrate oder dergleichen 
hemerkbar. Schleimhaut glatt. 

2. Röntgenbestrahlung. Bleibt in weiterer ambulatorischer Kam: 
trolle. 
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Epikrise: Sekundäre, granulierende, äusserst langsam ver- 
laufende Nasentuberkulose, anscheinend im Anschluss an ein Nasen- 
trauma aufgetreten. Möglicherweise also hämatogen entstanden durch 
Ansiedlung von im Blute gelegentlich kreisenden Tuberkelbazillen 
am Läsionsorte. Natürlich könnte auch eine von aussen wirkende 
Infektion in Betracht kommen, sei es durch Inokulation mit dem 
kratzenden Fingernagel, sei es durch anderweitige Einbringung 
(aérogen usw.) infektionstüchtigen Materials auf die durch das Trauma 
gesetzte Wunde. In therapeutischer Hinsicht zeigt dieser 
Fall besonders deutlich die Erfolglosigkeit kleinerer Eingriffe, wie 
sie an der Patientin durch lange Jahre geübt wurden. Wendung 
zum Besseren trat erst bei radikalem Vorgehen ein, immerhin aber 
bedurfte es auch dann noch mancher Nachbesserung, die uns gründ- 
lich erst durch die Beseitigung der Crista incisiva durch Meissel- 
operation herbeigeführt scheint. Bei dem Bestreben jeden verdäch- 
tigen Herd sofort im Keime zu ersticken, konnte es auch vorkommen, 
dass etwas für verdächtig gehalten wurde, was in Wirklichkeit 
völlig harmlos war. In diesem Falle wurde eine in die Schleim- 
haut subepithelial seit längerer Zeit eingelagerte Knötchengruppe 
für suspekt gehalten, die histologisch ein Konglomerat von tubu- 
loazinósen Drüsen darstellte. Weichselbaum (zit. nach 
M. Hajek (l. c. Nr. 3) wies seinerzeit darauf hin, dass Lymph- 
follikel der Schleimhaut als Tuberkelknötchen imponieren können 
und M. Hajek (l. e. Nr. 5) hat überdies auf die Verwechslung mit 
geschwollenen Schleimdrüsenkörpern die Aufmerksamkeit gelenkt. 
Diese Möglichkeit ist um so eher gegeben, als die Tuberkelknötchen 
gelegentlich schubförmig entstehen und nicht so selten eine lange 
Zeit unveränderten Bestand zeigen. — Durch operative Eingriffe 
wurde alles irgend suspekte beseitigt. Die angeschlossenen Be- 
strahlungen sollen die ev. noch vorhandenen, makroskopisch nicht 
wahrnehmbaren Herde oder Ansätze zu solchen zerstören, ehe sie 
noch Gelegenheit gehabt haben sich zu vergrössern und hervor- 
zutreten. 


II. Lupus der Nasenschleimhaut kombiniert mit 
Lupus der äusseren Nase ev. auch des Gesichts. 


Hierher gehören 12 Fälle; in 7 davon stellt die lupöse Affek- 
tion die einzige klinische Manifestation der tuberkulösen Infektion 
des Individuum dar. Sie sollen zuerst angeführt sein: 


Fall 15. Anna B. Sch., 23 Jahre alt, Pflegerin. 

Familien- und persönliche Anamnese anscheinend tuberkulosefrei. Vor 
J Jahren heftige. rezidivierende Konjunktivitiden beiderseits, vor 8 Jahren Be- 
sinn des Nasenleidens mit Krustenbildung, Behinderung der Nasenatmung. Knót 
cheneruption an den Nasenflügeln und Exulzeration. 

1916 und 1918 Lupusheilstätte Wien: Finsen-, Röntgen- und Kohlen- 
hogenlicht. 

1919: Kräftig, gesundes Aussehen. Nasenflügel narbig, links mit exulze- 
rierten Knötchen und lividroter Färbung. Beide unteren Muscheln lupös infil- 
triert, ebenso die Uvula. 

Exkochleation, .80% Milchsäure, später Pyrogallussalbe (3%), Abtragung 
der Uvula. Histologisch: Subepithelial gelegene miliare Knötchen und 
Knótchenverbünde, meist sehr scharf umrissen, ohne Riesenzellen, ohne sichere 
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Verkäsung. Relativ wenig epitheloide Zellen, mehr Rundzellen (Lupusknötchen). 
Viel Schleimdrüsen, teilweise in Konsumption! | 

Wassermann: bei wiederholten Untersuchungen negativ. 

Innere Organe: gesund. 

31. II. 1921: Rezidiv an der rechten unteren Muschel, am Septum links 
vorne, Knótchen in der Schleimhaut der freien Vomerkante. Nasenflügel narbig, 
frei, Naseneingänge sehr enge. Róntgenbestrahlung (Febr. 1921). 

Diagnose: Primirer Schleimhautlupus der Nase und des Nasenrachen- 
raumes, rezidivierend. 


Fall 16. Franz St., 25 jähriger Gewerbeschüler. 

Familien- und persönliche Anamnese anscheinend (uberkulosefrei. Be- 
ginn des Nasenleidens vor 3 Jahren mit Rhagaden und Borkenbildung, Knötchen- 
bildung in der Nasenspitze, Schuppung. 

1919: Klein, mittelkräftig. Braunrote, weiche Lupusknötchen in Nasenspitze 
und -flügeln. Untere Muscheln und Septumschleimhaut beiderseits feinst infil- 
triert, leicht blutend, eitriges Sekret aus dem rechten Siebbein. Uvula fehlt. 
Spezifische Infiltration beider hinteren Gaumenbógen und der Epiglottis, Larynx 
sonst frei; Innere Organe: gesund. 

18. IIl. 1919: Siebbeinoperation rechts (lupóse Erkrankung): 
histologische Untersuchung der rechten mittleren Muschel ergibt: Chronische 
Schleimhauttuberkulose, vorwiegend in Knötchenform, auf den Knochen über- 
greifend, wenig Verkäsung, spärliche Riesenzellen, untergehende Schleimdrüsen. 

9. IV. 1919: Schr ausgedehnte Septumresektion inklusive des 
knóchernen Basalteils, Exkochleation der unteren Muscheln, 809% Milchsäure, 
später Pyrogallussalbe (30%). Quarzlichtbestrahlung der äusseren Nase. 

1. Februar 1921: Septumdefektrand von oben leicht granulierend, bei 
Berührung blutend (Rezidiv??), sonst alles glatt und blass: auch Nasopharynx 
scheinbar frei. Choanen etwas enger. Epiglottis und beide Taschenbänder grob- 
körnig infiltriert, z. T. exulzeriert. Stimmbänder z. T. verdeckt, so weit zu 
übersehen jedoch blass. In der narbigen Haut der Nasenflügel und Umgebung 
scheinen einzelne Lupusknötchen vorhanden. 

Róntgenbestrahlung von Nase (11. II. 1921 Oberflüchentherapie- 
strahlung) und Larynx (18. II. 1921 Tiefentherapiestrahlung). 

Diagnose: Primärer Schleimhautlupus der oberen J.uftwege mit Er- 
griffensein des rechten Siebbeines, in der Nase und im Rachen anscheinend ab- 
geheilt, im Larynx fortschreitend *). 


Fall 17. Maria S., 39 jährige Dorfbewohnerin. 

Familien- und persönliche Anamnese anscheinend tuberkulosefrei. Seit 
Kindheit Sattelnase und beschrünktes Riechvermógen. Sommer 1918 bei Ab. 
rdumungsarbeiten in einem aufgelassenen Russenlager beschäftigt. Herbst 1918 
Knötchenbildung an der rechten Wange, später erst Verdiekung und Rötung der 
Nase. Zustand und Funktion derselben angeblich ungestört. 

Juni 1919: Klein, kräftig. Matsche Lupusgranula in der rechten Wange 
und der lividroten Nasenspitze. T.upöse Infiltration beider unteren Muscheln und 
wohl auch des Septum beiderseits vorne. Zapfenförmiges Granulationsgewebe 
im Recessus apic. nasi. 

3. VII. 1919: Ausgedehnte Septumresektion, Exkochleation des 
Nasenbodens und beider unteren Muscheln. 8006 Milchsäure; später 30% Pyro- 
gallussalbe. — Behandlung des Hautlupus an der dermatologischen Klinik. 

9. IX. 1919: Spezifischer Herd am Hinterende der linken mittleren Muschel 
und in angrenzenden Siehbeinzellen wird aufgedeckt und exstirpierl. 

Histologisch: Muschelschleimhaut mit wenig Drüsen, ohne Knochen, 
teilweise von geschichtetem Pflasterepithel. teilweise von Zylinderepithel bekleidet. 
Sehr schöne, subepitheliale, gefässlose Epitheloidzellentuberkel mit grossen Riesen- 
zellen und etwas Verkäsung. 

Jänner 1921 (laut brieflicher Mitteilung): Rezidiv wahrscheinlich. 

*) Anm. bei der Korrektur: Mitte Juli 1921: Lupus «ler äusseren und inneren 
Nase abgeheilt, Nasenrachen frei. Kehlkopfbefund wie im Februar. Aufnahme 
zwecks Krysolgantherapie. 
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Diagnose: Primärer Wangen- und Nasenlupus mit raschem Fortschreiten 
gegen das Siebbein. 


Fall 18. Cäzilie L., 51 jährige Näherin. 

Kongenitale Hüftgelenksluxation, vor 4 Jahren Beginn des Nasenausschlags. 
später Nasenschwellung und kleine Geschwüre (nach spontanem Wegkratzen des 
Ausschlages). | 

Juni 1918: Mittelgross, blass. Innere Organe: gesund. Lupus der äusseren 
Nase, der Oberlippe und der linken Jochgegend. Conjunctivitis oc. dextr.; Vestib. 
nasi links lupös infiltriert, rechts reicht der Prozess ca. 2 cm weit hinein. 

Wassermann im Blute +--+, im Liquor negativ; antiluetische Kur ohne Ein- 
fluss auf die Effloreszenzen. 

Juli 1918: Exkochleation, Pyrogallussalbe. 

September 1918: Naseninneres scheinbar abgeheilt. Wiederholte briefliche 
Anfragen (1921) unbeantwortet geblieben. 

Diagnose: Primärer Lupus des Gesichtes und der äusseren und inneren 
Nase (vorwiegend nur Vorhof). Heilung? ? 


Fall 19. Magda K., 28jährige Taglöhnerin. 

Familien- und persönliche Anamnese anscheinend tuberkulosefrei. Be- 
ginn des Nasenleidens mit 15 Jahren, 1 Jahr später (1909) Nasenspitze und -flügel 
mit Lupusknötchen besetzt, membranöses und Teile des knorpeligen Septum und 
der unteren Muscheln affiziert. Im Mesopharynx ein daumennagelgrosses lympha- 
tisches Infiltrat, Larynx und Nasopharynx frei. Konjunktivitis und Dakryo- 


zystitis links. — Exkochleation. 
22. I. 1910: Exzision einer Tränensackfistel links (Tbc.??) an hiesiger 
Augenklinik. 


In den nächsten Jahren Rezidiv des Nasenleidens. 


Mai 1913: Tränensackoperation rechts (auswärts). 

Von 1914—1920 wegen rezividierendem Lupus der äusseren Nase in wieder- 
holter Behandlung der Hautklinik, keine endonasale Behandlung. 

12. V. 1920: Grosse Perforation des knorpeligen Septum, dahinter tumor- 
artige Infiltration, besonders gegen das Nasendach zu. Untere Muscheln granu- 
lierend. Epiglottis turbanartig geschwellt, ‚Taschenbänder hochgradig infiltriert. 
Stimmbänder z. T. verdeckt, im hinteren Anteil am freien Rande leicht gezackt. 

18. V. 1920: Körnersche Exzision mit anschliessender ausgedehnter 
Resektion der knorpeligen und knöchernen Nasenscheidewand bis nahe ans Nasen- 
dach und inklusive der Septumbasis. Die vorher abgelösten Weichteilhlätter 
werden im Gesunden abgetragen, das Überschüssige wird zur Deckung der Wund- 
flächen benützt. Resektion der vorderen Hälfte beider unteren Muscheln. 
Histologisch (Sept): Starke Weichteilverdickung mit Hyperplasie der 
‚Schleimdrüsen. Stellenweise herdförmiges, meist periglanduläres Granulations- 
gewebe, gefässlos, ohne Riesenzellen, mit sehr spärlichen Epitheloidzellen und 
angedeuteter Verkäsung (Tbc.?). Nachbehandlung mit Borsalbeneinlagen. 

30. V. 1920: Untere Muscheln glatt überhäutet, ebenso die Ränger des Nasen: 
scheidewanddefektes. 

2. und 6. VI. 1920: Röntgenbestrahlune: Je 2 seitliche Nasen- 
felder (à 7H) und zwei seitliche Halsfelder (a 5 H). 

6. VII. Naseninneres glatt. Schwellung der Epiglottis und Taschenbänder 
nimmt ab. 

17. und 28. VII. Weitere Röntgenbestrahlungen. 

Mitte August 1920: Befund wie im Juli. Seither mangeln Nachrichten. 


Epikrise: Primärer Lupus der äusseren und inneren Nase 
und des Larvnx mit beiderseitiger Tränensackeiterung (links bestand 
möglicherweise Tränensacktuberkulose). Der Kehlkopf war erst frei 
und wurde dann später doch noch ergriffen, wohl infolge mangelnder 
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endonasaler Behandlung*). Ursprünglich knötchenartige, diffuse 
Infiltration der Schleimhäute, später ein Rezidiv am Septum in 
Tumorform (gegen das Nasendach zu). In den untersuchten Schnitten 
wurde nur sehr wenig für Tuberkulose einigermassen Verwertbares 
gefunden, die Drüsenhyperplasie der Schleimhaut hatte den Tumor 
erzeugt. Radikale Resektionen besserten den Zustand rasch, die 
laryngeale Infiltration nahm sichtlich ab. Prophylakto-therapeutische 
Röntgenbestrahlung. 


Fall 20. Rosa G., 24 jährige Dienstmagd. 

Eltern gesund, eine jüngere Schwester anscheinend lupós. Mit 8 Jahren 
Lupusherd am linken Oberarm, seit 6 Jahren nasenleidend (Wundwerden des 
linken Nasenloches, Verstopfung), später auch Ausschlag auf der äusseren Nase. 

19. XII. 1916: Klein, mittelkräftig. — Breite, flache Nase mit äusserlicher 
Schwellung und höckerigem Granulom der linken. Nasenschleimhaut (Septum und 


Muscheln) und Eczema introit. nasi sin., rechte Seite frei. — Blepharitis. Innen- 
ohraffektion beiderseits mit mittelgradiger Hörstörung bei normalen Trommel- 
fellen. — Wassermann: negativ. — Innere Organe: o. B. — Lupusherd am linken 
Oberarm. — Exkochleation. 


10. I. 1917: Probeexzision, histologisch (pathologisch-anatomisches 
Institut): Lupus der Nasenschleimhaut. 


16. I. 1917: Ausgedehnte Septumresektion bis in die hinteren 
Teile des Vomer (Dr. Putz), 2 Monate später Naseninneres überall glatt. Trotz. 
dem Fortschreiten auf die äussere Nase: 


8. IHI. 1918: Exulzerierter Lupus der Nasenspitze und der häutigen Nasen- 
scheidewand, beider Naseneingánge, des Hec. apicis sin. und Lupusknótchen 
am Vorderende der rechten unteren Muschel. Septumdefekt glatt, Choanen und 
Nasopharynx frei. Exkochleation, Quarzlampe. 


Dezember 1918—Jänner 1919: Konjuktivitis und Keratitis rechts, 1919/20 
Fortschreiten des Lupus auf beide Wangen. — 


5. I. 1921: Rezidiv an der rechten unteren Muschel, am Nasenboden vorne 
unten und an der Haut der stark konsumierten Nasenspitze und Umgebung. 
Nasenlöcher hochgradig narbig verengt. Sonst gesund, kräftig. Vorerst Dilatations- 
behandlung und Pyrogallussalbeneinlagen; 20. I. 1921: Resektion der vorderen 
zwei Drittel der rechten unteren Muschel und Exkochleation des Nasenbodens, 
hierauf Röntgenbestrahlung des äusseren und inneren Nasenherdes (8H, 
durch 3 mm Al gefiltert). 


Histologisch (rechte untere Muschel): Stark verkleinerte Tuberkel- 
knölchen, von jungem, reichlich Fibroblasten und kapilläre Gefässe führendem 
Keimgewebe umscheidet. In den spärlichen Riesenzellen vakuoläre Degeneration, 
häufig auch schlechtere Kernfärbung der epitheloiden Zellen. Im Keimgewebe 
neben Lymphozyten reichlich Plasmazellen, an einer Stelle finden sich ziemlich 
viel eosinophile Leukozyten, deren Kerne meist Brillenform zeigen (abheilende 
Tuberkel unter Pyrogalluswirkung). 


Diagnose: Primärer Extremitätenlupus, wahrscheinlich durch Antoinoku- 
lation in den Nasenvorhof verschleppt, von dort zuerst die Gebilde der Nasen- 
hóhle (granulomartige Wucherungen), später — trotz anscheinender chirurgischer 
Radikalbehandlung —- auch die äussere Nase und Umgebung ergreifend. Narbige 
Schrumpfung der Nasenlöcher mit Rezidiv im vorderen Nasenabschnitt. Noch 
in Behandlung. — Einige Ähnlichkeit bietet die nachfolgende Beobachtung: 


*) Nach den Darlegungen E. Hollünders (Über die Frage der mechani- 
schen Disposition zur Tuberkulose nebst Schlussfolgerung für Nasenplastiken 
nach Lupus, Berl. klin. Wochenschr. 1902, Nr. 14, S. 302 u. ff.) wird der des- 
zendierenden Tuberkulose der oberen Luftwege durch Nasenstenose Vorschub 
geleistet und durch Beseitigung derselben der Boden entzogen. Dieselbe ursäch- 
liche Beziehung liegt wohl auch dem Fortschreiten des Larvnxlupus in Fall 16 
zugrunde (narbige Stenose der Nasenflügel). 
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Fal 21: Martina K., 46 jährige Hilfsbeamtensgattin. 

Eltern gesund; seit dem 19. Lebensjahr Lupusherd am linken Fussrücken, 
später auch am Gesäss; sonst stets gesund. Seit ca. 4 Jahren nasenkrank. 
Seit 16 Jahren in Behandlung der Hautklinik (Exkochleationen, Ex- 
zisionen usw.). 

- 25. IV. 1918: Mittelgross, mässig kräftig. Lupöse Infiltration beider Nasen- 
eingänge, insbesonders der lateralen Wand und der Vorderenden der unteren 
Muscheln. Nasenrachen frei. — Lupus der äusseren Nase und Umgebung, Rezidiv 
um Fussrücken. — Innere Organe: frei. — Wassermann: negativ. 


3. V. 1919: Exkochleation der Nase beiderseits. 


11. I. 1921 (briefliche Mitteilung) : Nasenatmung frei, äussere Nase wund, 
kein Tränenträufeln. 


18. IV. 1921 Vorstellung: Lupusrezidiv des Gesichts, Lupus der Mund- 
schleimhaut. Naseneingänge verengt. Naseninneres, Nasopharynx und 
Larynx frei. 


Diagnose: Primärer Extremitätenlupus, wahrscheinlich durch Autoinoku- 
lation in die Nasenvorhöfe verschleppt, von dort die unteren Muscheln und die 
äussere Nase ergreifend. Äusseres Rezidiv, Naseninneres frei”). -- 


Fali 22. Marie P., 40 jährige, ledige Kleinbäuerin. 


Anamnese: Eltern an Lungentuberkulose gestorben, ebenso 2 ältere 
Brüder. Beim Tode der Mutter 6 Jahre alt, darauf in anscheinend tuberkulose- 
freie Umgebung gebracht. Als Kind nur Masern; nie eine Lungenaffektion. Mit 
12 Jahren anscheinend lupöse Affektion des linken Unterlides mit spezifischer (?) 
Tränensackfistel links; angeblich Exstirpation des linken Tränensackes (hiesige 
Augenklinik 1892). AÄussere und innere Nase damals noch gesund (Öhren- 
Halsklinik). Mit 17 Jahren auch Lupus der äusseren Nase, nachdem schon vor- 
her Nasenverstopfung bestanden hatte. Erstmalige Aufnahme auf die dermato- 
logische Klinik mit 18 Jahren, seither daselbst und an unserer Klinik wegen 
háufiger Rezidive in Kontrolle und Behandlung. Vor 20 und 15 Jahren in Be- 
handlung der Augenklinik wegen Dakryozystitis rechts, vor 13 Jahren eben- 
daselbst Unterlidplastik wegen Ektropium. 


11. XII. 1917: Naseneingänge eng, Nasenkuppe und Umgebung narbig. 
mit lupósen Effloreszenzen (Nase, Wange). Septum zeigt im vorderen Anteil 
grössere Perforation, die hinten und unten mit kleinen Granulationen besetzt ist. 
Nasopharynx frei. Linkes Trommelfell matt, etwas getrübt, sonst ohne wesent 
liche Veränderungen. Katheter links. 


21. II. 1918: Grösserer, vorne glattrandiger Septumdefekt. Linkes Trommel- 
fell graurot, chagriniert. 

8. IH. 1918: Eiter ohne Schleimbeimengung im linken (rehörgang, am 
Trommelfell hinten oben eine grössere, grau-rote Granulation. 

26. III. 1918: Exkochleation von Granulationen vom Septumdefekt, 100% 
Milchsäure. — Abtragung der Granulation in der Tiefe des linken Gehörganges, 
histologisch: chronische Tuberkulose. (Kleines Gewebsstück, teilweise mit 
geschichtetem Pflasterepithel bekleidet und einen grösseren Tuberkel enthaltend. 
der reichlich epitheloide Zellen führt und etwas Verkäsung zeigt. Keine Riesen- 
zellen, starker Ivmphozytärer Aussenwall, im Zentrum Kernpyknose und Kern. 
zerfall.) 

Nasopharynx: frei, besonders beide Tubenmündungen frei von lupösen 
Veränderungen. 


29. III. Hörschärfe: rechts 5 m, links 0,15 m Flüstern; a! vom Scheitel 
besser nach rechts, —20”; Rinne (al) rechts + 55”, links —20” (normal -b+ 75"). 
Nach Verbrauch von 500 ccm 209 C-Wassers links keine sichere Vestibularreaktion. 


*) Anm. bei der Korrektur: 20. VII. 1921: Das Naseninnere blieb 
dauernd frei, durch Röntgen- und Myrionbehandlung seitens der dermato- 
logischen Klinik konnte weitgehende Besserung der Gesichts- und Mund- 
schleimhautherde erzielt werden. 
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10. IV. 1918: Exkochleation beider unteren Muscheln und des Nasenbodens 
rechts vorne. 


13. V. 1918: Granulationen im linken Gehórgang unter Alkoholinstillationen 
stark verkleinert. 


Hörschärfe: links 0,05 m Flüstern. 


6. V. 1920: Rezidiv am Septumdefekt, Vorderenden der unteren Muscheln 
ınfiltriert (Lupusknötchen), mittlere Muscheln frei, schlank, Nasenrachen frei. -— 
Ausgedehnte Septumresektion, Abtragung der erkrankten Muschelab- 
schnitte. Histologisch: Weichteilbedeckter Knorpel, der an einer Stelle 
(Defektrand) verschmälert, aber abgerundet und fest mit dem darüber befindlichen, 
kapillarreichen Bindegewebe verbunden ist. Der Knorpel zeigt an einigen Stellen 
Markhöhlenbildung mıt spärlichen Gefässen und zellarmem Fasermark. Die Weich- 
teile sind mässig dick, ziemlich reich an Schleimdrüsen und Gefässen. In den 
untersuchten Schnitten keine Zeichen von Tuberkulose. 


Mai—Juni 1920: 3malige Röntgenbestrahlung. 


3. 1. 1921: Pendelnder Tumor vom hintersten-obersten Scheidewandrest 
(Gegend des Rostrum sphenoidale), lupöse Granulationen am Nasenboden rechts 
vorne und am Rest der rechten unteren Muschel vorne. Naseneingänge stark 
narbig verengt, in den dichten, fast strahligen Narben der äusseren Nase und 
der Wange einzelne auf Lupusknötchen verdächtige Partien. Narbiges Ektropium 
beiderseits. Links grosse, trockene, zentrale Perforation, stark herabgesetzte 
Hörschärfe links (0,05 m Fl). Weber nach 1l., Rinne (al) l. — 25” (normal 
-- 75°), untere Tongrenze r: C-,, l: A (belastet), — Abtragung des Tumors 
mit Schlinge, Stiel derb. 


Histologisch: Grösseres Gewebsstück, reich an Schleimdrüsen und 
grösseren, meist venösen Gefässräumen. Über grosse Strecken tuberkulöses 
Granulationsgewebe, auch in gut abgegrenzter Knötchınform. Stellenweise typische 
Riesenzellen, deutliche Kernpyknose bzw. Kernzerfall. In den die Oberfläche 
stellenweise bildenden Papillen sind ziemlich viel Leukozyten und Plasmazellen 
enthalten, erstere durchsetzen auch da und dort das Epithel. Energische 
Röntgenbestrablung. 


22. Ill. 1921: Ambulante Vorstellung: Naseninneres völlig glall, Aussen- 
narben ohne Rezidiv, gleichwohl energische Röntgenbestrahlung. 


Epikrise: Die tuberkulöse Infektion erfolgte wahrscheinlich 
in frühester Kindheit im Schosse der verseuchten Familie und blieb 
vorerst latent. Als scheinbar erste Manifestation des Leidens soll 
mit 12 Jahren spezifische Erkrankung des linken Unterlides und 
des linken Tränensackes mit Fistelbildung aufgetreten sein. Wohl 
von dort aus wurde trotz Exstirpation des ersten Herdes die Infektion 
auf das Naseninnere fortgeleitet. Bald erkrankte dann auch die 
äussere Nase an typischem Lupus. Die wiederholten äusseren Ex- 
kochleationen wegen Rezidive an Nase und Umgebung führten zu 
teilweisem Verlust der Nasenspitze (Papageiennase) und zu hoch- 
gradiger Verengerung der Nasenlócher. Letzterer Umstand musste 
evtl. Rezidive im Naseninnern von übersehenen, bzw. latenten Herden 
aus geradezu begünstigen. Die durch den Verengerungsprozess an 
dden Nasenlöchern bedingte Unübersichtlichkeit und beschränkte Ope- 
rationsmöglichkeit war ihrerseits gründlichster Entfernung alles Er- 
krankten hinderlich. So waren auch hier die ausgedehnten Muschel- 
und -Septumresektionen nicht imstande ein Rezidiv zu verhüten. 
Dieses trat entgegen der bisher festgehaltenen, diffus infiltrierenden 
bzw. knötchenartigen Erscheinungsform als Tumor auf, damit die 
gelegentliche Substitution einer der Untergruppen der prolifera- 
tiven Hauptform durch eine andere Untergruppe beweisend. Aber 
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nicht nur dessentwegen und wegen der seltenen *), anscheinend von 
den Tränenwegen aus erfolgten spezifischen Infektion der Nase 
ist dieser Fall interessant, sondern auch wegen der lupösen 
Mittelohreiterung, die sich unter unseren Augen entwickelte 
und wieder abheilte. Da ein Übergang per continuitatem nicht vor- 
lag —- hinterer Nasenabschnitt, Nasenrachen und Tuben gesund —, 
so mussten die Keime, von der sehr unwahrscheinlichen hämatogenen 
Infektion abgesehen, entweder durch den Schneuzakt oder allen- 
falls durch den Katheterismus ins Mittelohr hineingelangt sein. 
Die klinisch sicheren Zeichen der tuberkulösen Mittelohratfektion 
(schmerzloser Beginn, Eiter ohne Schleimbeimengung, hochgradigste 
Funktionsbehinderung) bestätigte die histologische Untersuchung 
der polypenähnlichen Granulation. Die Affektion heilte mit Hinter- 
lassung einer grossen, zentralen Perforation und beträchtlicher Hör- 
einbusse ab. Da hier wohl die proliferativ-hyperplastischen Var. 
gänge die destruierenden überragen, ist die Zuteilung dieses Falles 
zur proliferativen Hauptgruppe auch vom Standpunkt des 
Verhaltens der Krankheitsprodukte im Mittelohr gerechtfertigt. Wir 
folgen damit der von O. Brieger'?) gegebenen, treffenden Ein- 
teilung der Mittelohrtuberkulosen. Trotz der relativ grossen Aus- 
dehnung, die der Prozess in der inneren und äusseren Nase bereits 
erreicht hatte, zeigten sich bei der vorletzten Anwesenheit der 
Patientin nur an wenigen Stellen deutliche Rezidive. Von der 
möglichst gründlich erfolgten Entfernung alles Kranken und von 
der nachgeschickten Röntgentherapie ist zu hoffen, dass der Prozess 
schliesslich doch wird beherrscht werden können **). 


Fall 23. Peter E., 16 jähriger Hilfsarbeiterssohn. 

Anamnese: Vater an Tuberkulose gestorben. In der Kindheit nur Schar- 
lach. Vor 21/, Jahren Beginn des gegenwärtigen Leidens mit Brennen in der linken 
Nasenseite, Krustenbildung und starker, schleimiger Sekretión; bald darauf Knoten 
an der áusseren Nase. 

21. I. 1919: Schlecht entwickelt, anämisch, afebril; innere Organe: o. B. 
— Nase: rechts blass, links: häutiges und knorpeliges Septum und gegenüber- 
liegende laterale Nasenfläche mit matschen, leicht blutenden Granulationen be: 
setzt, Nasenrachen frei. Über dem linken Nasenflügel linsengrosses, derbes Lupus- 
knótchen. Submaxillare und zervikale Lymphdrüsen mässig geschwellt, derh. 
schmerzlos. 

Exkochleation links, wobei sich neben der unteren Muschel auch das Vorder: 
ende der mittleren Muschel erkrankt zeigt. Viel matsches Granulationsgewebe im 
Rec. apic. nasi sin, histologisch: Gewebsstück mit stellenweise papil- 
lärem Bau, von Pflasterepithel teilweise bekleidet. Reichlich Blutgefässe, meist 
starke perivaskuläre Iympho- und leukozytäre Infiltration. An manchen Stellen 
typisches tuberkulöses Granulationsgewebe, gefässlos bis gefässarm, mehr flächen- 


:3) O. Brieger, Zur Klinik der Mittelohrtuberkulose, Festschrift für 
Lucae, 1905. - 


*) Nach O. Seifert, „Über die Beziehungen zwischen Nasen- und Augen- 
erkrankungen" bzw. ,Tuberkulose des Trünennasenkanals", V. und VI. Versamm- 
lung der süddeutschen Laryngologen, 1898 bzw. 1899, erfolgt die spezifische In- 
fektion der Triinenwege in weitaus überwiegender Zahl von der Nase aus. 
Tubeikulóse Infektion der Trünenwege von der Bindehaut aus und sekundäre 
Erkrankung der Nase — wie wohl in unserem Falle — wird als sehr selten 
bezeichnet. 

**) Anm. bei der Korrektur: 20. VII. 1991: Bisher rezidivfrei. 
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haft, mit schönen Riesenzellen, stellenweise mit Verkäsung und deutlicher Pyknose 
und Rhexis der Kerne. 

28. I. 1919: Nachbehandlung mit 3% Pyrogallussalbe. Erbsengrosser 
Lupusherd an der linken Wange. Wassermann: negativ. Gleichwohl Jodkali und 
Hg-Inunktionen (Hautklinik). Kein Erfolg. 

17. 11. 1919: Stomatitis mercurialis (?) mit Schwellung des linken horizon- 
talen Unterkieferastes, Wurzelabszessen und Fötor. — Wegen Unübersicht- 
lichkeit der Tiefe der erkrankten linken Nasenseite und mangelnder Heil- 
tendenz des Scheidewandherdes ausgedehnte Resektion nach hinten, 
vorne und oben. Unten wird ein Knochenkamm stehen gelassen. 

5. IH. Bisher täglich Erneuerung einer 3%0 Pyrogallussalbeneinlage; erbsen- 
grosser Lupusherd am linken Nasenflügel wird galvanokaustisch zerstört. 

14. III. Róntgenbestrahlung der geschwellten Halslymphdrüsen. 

8. IV. 1919: Glatte Heilung der Septum- und Muschelwunden. Vordere 
Synechie links. Sol. ars. Fowleri, entlassen. 

Januar 1921: In der Nase Krusten. Papillomatése *) Exkreszenzen am De- 
fektrand des Septum vorne unten und an der rechten unteren Muschel vorne. 
Sonst Naseninneres frei, ebenso der Nasenrachen bzw. Pharynx und Larynx. 
Mächtige, stellenweise fistelnde Lymphadenitis scrophulosa der Submaxillar- und 
seitlichen Halsregion beiderseits. Skrofuloderma. Höhergradige Anämie. Rauhes 
Atmen über der rechten Lungenspitze. — Von lokal-chirurgischen Massnahmen 
wird abgesehen; die Herde wurden durch längere Zeit (16 Sitzungen) mittels 
Quarzlicht sensibilisiert- und hierauf mit Röntgenlicht bestrahlt. Bisher 
(März 1921) wesentlicher Schwund der Lymphadenitis und Rückgang der 
papillomatösen Erhebungen. Wohlbefinden, starke Appetenz **). 


Fall 24. Eunice G., 28 jährige Bauersfrau. 


Anamnese: Eltern an Lungenphthise gestorben. Bis zum 15. Lebens- 
jahr viele und langdauernde Konjunktivitiden. Im Januar 1917 lupöse Efflores- 
zenzen an rechter Wange und Nasenflügel. Ersterer Herd wurde im April 1917 
in der dermatologischen Klinik exzidiert. 

2. VII. 1917: Gross, schlank, unterernährt, etwas anämisch. Linke Lungen- 
spitze (Röntgen) minimal verdunkelt. 


Nase: Rücken etwas verdickt, wenig druckschmerzhaft. Introitus ver- 
borkt. Bohnengrosse Perforation im knorpeligen Septumabschnitt; Schleimhaut 
der Nasenscheidewand und Muscheln sowie des Nasenbodens geschwellt, granu- 
lierend, leicht blutend. Choanen scheinbar frei. Pharynx und Larynx o. B. Ekel- 
hafter Gestank aus der Nase. Wassermann: negativ. 


Endonasale Resektion des Septum bis zum hintersten Teil des 
Vomer. Resektion beider mittleren Muscheln, Ausräumung beider Siebbeinlaby- 
rinthe (nekrotische Knochenblättchen !) und Erweiterung der Ostien beider Keil- 
beinhöhlen, deren Wände gleichfalls morsch erscheinen. Exkochleation des 
Nasenbodens und beider unteren Muscheln. Starke Blutung, Tamponade, Funda, 
Bettruhe (op. Dr. Putz). — Nachmittags starke Nachblutung und Schmerzen. 


Histologisch: R.: Epithel zum grössten Teil und Drüsen völlig zer- 
stört, die Mukosa und Submukosa in ganzer Dicke von zahlreichen Tuberkeln 
durchsetzt. L.: Oberflächenepithel und Schleimdrüsen über grössere Abschnitte 
intakt, in den tieferen Schichten des Strat. proprium und der Submukosa reich- 
lich nicht verkäste Tuberkel. 

10. VII. 1917: L.: Kieferhöhlenwandung sehr nächgiebig, Foetor ex naso 
(Empyem bzw. chronische Tuberkulose des Antr. maxill. ?). 

Pat. entzog sich weiterer Behandlung, seither fehlen Nachrichten. Pat. 
ıst unbekannten Aufenthaltes. 


— me 





*) dE histologisch nicht untersucht, dürfte doch entsprechend der 
Akanthose der Epidermis bei nodulärem und diffusem Hautlupus (P. G. Unna) 
auch die Papillomatose der Schleimhaut als Sekundärreaktion des Epithels im 
Bereich echten Lupusgewebes aufzufassen sein. 


**) Anm. bei der Korrektur: 17. VIII. 1921: Nase rezidivfrei, Besserung 
der Skrofulose hält an. 
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Epikrise: Hereditär schwer belastetes Individuum mit sekun- 
dárer, sehr ausgedehnter, granulierender Tuberkulose des Nasen. 
innern, welche beide Siebbeinlabyrinthe und Keilbeinhóhlen und 
wohl auch die linke Kieferhóhle mitergriffen hatte. Angesichts der 
enormen Ausdehnung der Erkrankung, mit welcher die endonasale 
operative Therapie kaum Schritt halten konnte, sind die wenigen 
lupösen Herde im Gesicht wohl als die spätere Erkrankung auf- 
zufassen. Über den Ausgang des Falles ist uns leider nichts bekannt 
geworden; ‘bei der Unmöglichkeit im Gesunden zu operieren, aber 
auch infolge des Fortbestehens des linksseitigen Kieferhohlenprozesses 
kann ein Stillstand der Erkrankung nicht erwartet werden. 


Fall 25. Anna L., 51 jährige Private. 

Familienanamnese belanglos. Mit 25 Jahren nach anstrengender Arbeit 
ein Krachen in der Wirbelsäule verspürt, seither links-konvexe Kyphoskoliose 
der Brustwirbelsäule. Seit 14 Jahren besteht das Nasenleiden, es begann in den 
Nasenöffnungen. 

1908: Erstmals Aufnahme auf der derinatologischen Klinik: zweihellerstück- 
grosser Lupusherd in der Haut des Nasenrückens links in Hóhe des Auges (histo- 
logisch : Tuberkulóses Gewebe mit Riesenzellen und atypischer Epithelwucherung). 
feinhöckerige Verdickung der Innenhaut des Nasenflügels, Schleimnaut gegen den 
Hiatus hinauf aufgelockert. Sonde stösst nirgends auf rauhen Knochen. 

Von 1908—1918 war Pat. noch 9mal auf der Hautklinik aufgenommen 
- und wurde daselbst und an der Halsklinik mit Exkochleationen, Milch- und 
Pyrogallussáureützungen, Exzisionen, Tuberkulineinreibungen. und Quarzlampe 
behandelt. Der Prozess breitete sich aber immer mehr aus. 

20. Il. 1918: Schlechter Ernührungszustand. Nase: Vorderer Teil der 
rechten unteren und der linken mittleren Muschel in lupóses Granulationsgewebe 
umgewandelt. Nasenrachen frei. Neuer Herd an der linken Wange. — Wasser- 
mann: negativ. Apicitis bilateralis. 

16. III. und 1. IV. 1918: Je eine Exkochleation. Pat. verliess 3 Wochen 
später in gutem Zustande die Klinik. Vorstellung am 18. IV. 1921: Ausgebreitetes 
Lupusrezidiv im Gesicht und an der äusseren Nase, lupöse Infiltration der 
Nasenscheidewand rechts hinten oben und an der gegenüberliegenden Nasenwand. 


Epikrise: Sekundärer endo- und extranasaler, hartnäckig 
rezidivierender Lupus in einem Individuum mit erheblich herabge- 
setztem Durchseuchungswiderstand (Wirbelsäulenkaries, Apieitis). 
Ungünstige Prognose in bezug auf Stillstand des Leidens *). 


Fassen wir noch einmal die oben gegebenen Krankengeschichten 
zusammen, so ergibt sich: 

Der ulzerösen Hauptform der Nasentuberkulose konnte nur eine 
Beobachtung zugezählt werden (Fall 1): 

Sie betraf einen schweren Phthisiker. Durch radikale Exzision des er- 
krankten Septumabschnittes wurde klinische Heilung der Nasenaffektion 
erzielt. Später ging der Patient allerdings an seinem fortschreitenden Lungen- 
leiden zugrunde. 

Sämtliche übrigen 24 Fälle müssen unter die 
zweite, die proliferative Hauptform subsummiert 
werden, und zwar: 


fanden sich 10 Tumorfälle, davon 7 (2—8) oh ne hegleitende 
spezifische Hautaffektion, 3 (9, 10, 11) mit einer solchen (Lupus). 


: *) Anm. bei der Korrektur: 25. VII. 1921: Pat. wurde einer kombinierten 
Krysolgan-Röntgenbehandlung unterworfen. 
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Ferner 3 Beobachtungen (12—14), die wir der infiltrativ- 
granulierenden Untergruppe zuzählten, und schliesslich 11 
rälle (15—25) von luposer Affektion der inneren und 
ausseren Nase. | 

Was die therapeutischen Erfolge in dieser 2. Haupt- 
gruppe der proliferativen Form anlangt, so lassen sich bei ge- 
trennter Betraehtung der einzelnen Untergruppen beträchtliche 
Unterschiede feststellen: | 

Von den 7 Tumorfällen ohne spezifische Hautaffektion können 4 
als dauernd geheilt (2, 3, 5, 7) und einer als aufdem Wege zu 
dauernder Heilung (4) gelten. Bei Fall 6, der eine sehr alte, gebrech- 
liche Dame betraf, wäre es nicht schwer gewesen, Dauerheilung durch ausge- 
dehntere Operation zu erzielen. Der Eingriff verfolgte dagegen von vorneherein 
nur den Zweck, die bestehende Nasenobstruktion zu beseitigen. Der letzte Fall 
dieser Gruppe (8) endlich ist wesentlich gebessert worden: Angesichts 
der enormen Ausdehnung, des Prozesses war es, zumal wir äussere Eingriffe 
teils wegen drohender Verstümmelung, teils auch aus anderen Erwägungen (siehe 
oben) vermieden, nur durch mehrfache, meist endonasale Operationen bei steter 
Kontrolle móglich, zu diesem Resultate zu gelangen. Eine definitive Heilung 
liegt aber auch in diesem Falle durchaus im Bereiche des Möglichen. 

Dagegen sind die Tumoren mit spezifischer Hauterkrankung 
vorsichtiger zu bewerten: 

Fall 9 hat wohl ein Rezidiv zu verzeichnen; Fall 10 hat ein äusseres 
Rezidiv, das Naseninnere ist aber seit über 2 Jahren völlig frei; bei Fall 11 hielt 
die Heilung zwar 12 Monate an, doch sollen bei der ausgedehnten Erkrankung und 
den sonstigen aktiven Tuberkuloseherden, die einen stark herabgesetzten Durch- 
seuchungswiderstand anzeigen, keine zu weit gehenden Schlüsse bezüglich Dauer- 
heilung in diesem Falle gezogen werden. 


Was die drei Beobachtungen (12—14) der infiltrativ- 
granulierenden Untergruppe betrifft, so waren sie sämtlich 
ziemlich ausgedehnt: | 


Fall 12 war 9!/, Monate nach der Operation ohne Rezidiv und blieb 
anscheinend geheilt, wie Nachrichten nach über 3 Jahren besagen. 

Fall 13 zeigte 5 Monate post operationem glatte Schleimhaut und auch 
nach weiteren 9 Monaten hatte sich daran nichts geándert (persónliche Kontrolle). 

Nur Fall 14 rezidivierte noch kürzlich an zirkumskripter, leicht beherrsch- 
barer Stelle. So ist die Möglichkeit völliger Heilung durchaus wahrscheinlich. 


Während die bisher betrachteten Beobachtungen gute thera- 
peutische Resultate lieferten (13 Fälle: davon 7 Heilungen, 2 weitere 
Heilungen in Aussicht, 1 fragliche Heilung, 1 bedeutende, der 
Heilung nahe kommende Besserung, nur 2 Rezidive), gaben die nun 
folgenden lupósen Erkankungen der inneren und äusseren 
Nase weit schlechtere Resultate. 

Schon 2 Tumorfälle mit Hautlupus (9 und 11, siehe oben) 
zeigten schlechtere Resultate als die reinen Tumorformen und sogar 
als die Fälle von infiltrativ-granulierender Schleimhauttuberkulose. 
Wir werden wohl nicht fehl gehen, wenn wir vermuten, dass der über 
weite Strecken sich ausbreitende lupöse Infiltrationsprozess, der sich 
zudem auf der Schleimhaut schlecht gegen das gesunde Gewebe 
abhebt, Schuld an der schlechteren therapeutischen Beeinflussbarkeit 
und Ursache der häufigen Rezidive ist. 

Die 11 hierher gehörigen Fälle (15—25) ergaben nur 2 sichere, indes auf 
die innere Nase beschränkte Heilungen (16, 21). In 4 weiteren Beobachtungen 


(18, 19, 22, 23) liegen möglicherweise Heilungen oder doch weitgehende Besse- 
rungen vor, doch genügt die Beobachtungszeit (11/,, 3, 6!/, bzw. 5 Monate) 
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‘nicht, um mit Sicherheit diesen Schluss zu ziehen. Fall 18 war zwar wenig 
ausgedehnt, Fall 19 dagegen ausgebreitet und noch dazu mit Kehlkopflupus be 
haftet, der indes sehr günstige Beeinflussung durch die Nasenbehandlung erfuhr. 
Von beiden Beobachtungen fehlen seither Kontrolluntersuchungen und verwert- 
bare briefliche Nachrichten. 

Alle übrigen Fálle aber (15, 17, 20, 24, 25) bieten ent- 
weder sichere Rezidive oder machen solche doch áusserst 
wahrscheinlich. 

Entsprechend dieser Sachlage genügen bei der lupósen Schleim- 
hautaffektion chirurgische Massnahmen allein meist nicht. Sie ist 
vielmehr trotz ihrer Benignität quoad vitam infolge ihrer diffus 
flàchenhaften Ausbreitung geradezu als maligner Lokalprozess zu 
werten. Dagegen ist es verständlich und soll hier besonders betont 
werden, dass man bei wohlabgegrenzten ulzerösen oder tumo- 
rösen und ähnlichen Formen gelegentlich mit chirurgischen Ein- 
griffen allein vollständig ausreicht, wenn anders man nur genügend 
weit im Gesunden operiert. Freilich eignet sich hierzu nicht jeder 
Fall, doch ist es meist die Schuld des Patienten — sie soll es 
künftig allein sein! —, wenn in solchen und ähnlichen Fällen bei der 
Operation gesundes Gewebe nicht mehr erreicht wird. Die Tumoren 
bleiben jedenfalls längere Zeit als solche erhalten, wohl von der 
Umgebung unterschieden und leicht unterscheidbar. Die Aussicht 
radikaler Entfernung und dauernder Heilung ist daher — bei früh- 
zeitiger Diagnose und Operation — grösser. Warten Patienten oder 
Arzt zu lange zu, so kann der Prozess so sehr an Ausdehnung ge- 
winnen oder sich derart diffus verbreiten, dass nur um den Preis 
sehr umfangreicher und öfters arg verstümmelnder Eingriffe noch 
Hoffnung besteht, alles Erkrankte mit einiger Sicherheit zu beseitigen. 
Damit darf natürlich im entsprechenden Falle im allgemeinen nicht 
gezögert werden, da selbstredend jeder aktive Tuberkuloseherd, 
namentlich aber, wenn seine diffuse Verbreitung das Nachlassen der 
natürlichen Durchseuchungsresistenz anzeigt, eine grosse Gefahr 
für den Gesamtorganismus bedeutet. 

Dann sind entweder eine Anzahl von inneren, vorwiegend 
endonasalen Operationen zu empfehlen, allein oder zweckmässiger 
in Kombination mit anderen Heilverfahren (Röntgen-, Chemo- und 
Immuno-Therapie) oder eingreifende externe Operationen, sei es 
auch wieder allein oder mit elektiven Methoden kombiniert. Dass 
auch die endonasale Therapie in solchen Fällen noch zum Ziele 
führt, lehrt unsere Beobachtung 8. 


Zu den externen Operationen zählt ganz besonders Moures 
Rhinotomia lateralis, die auch bereits von mehreren Fachgenossen 
für derartig ausgedehnte Erkrankungen in Anwendung gezogen wurde 
|Siebenmann bei F. Rockenbach (1. c. Nr. 54), D. Dörner 
(l. c. Nr. 62), Frey (l. c. Nr. 66)]; ferner auch die Spaltung der 
Nase oder die Aufklappung derselben, alte chirurgische Ver- 
fahren, die für die Operationen der Nasenscheidewandtuberkulose 
schon in den 80er Jahren in Anwendung gezogen (Riedel, l. c. 
Nr. 44, Kikuzi, l. c. Nr. 45, Paulsen, l. c. Nr. 46), neuer- 
a wieder von Preysing (l. c. Nr. 60) mit Erfolg aufgenommen 
wurden. 
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Ist die Erkrankung aber weniger ausgedehnt — meist beginnt 
sie am Septum cartilägineum und bleibt lange darauf beschränkt —, 
so ist die im Gesunden ausgeführte Körnersche Zirkum- und 
Exzision des erkrankten Bezirkes indiziert. 


So wurde die Exzision tuberkulös erkrankter Nasenscheidewandabschnitte 
in unseren 25 Fällen 20 mal ausgeführt, sei es allein oder in Verbindung mit 
anderen endonasalen Eingriffen (Exkochleationen, Siebbeinoperationen usw.). 
Dabei erwies sich aber bald eine Erweiterung des Körnerschen Verfahrens 
notwendig. Nur in relativ wenigen Fällen genügt nämlich die mit Messerchen 
ausgeführte Zirkum- und Exzision den Ansprüchen an ein Operieren im Gesunden. 
Reicht der Tumor oder die sonstige Form der tuberkulösen Affektion weiter nach 
rückwärts und abwärts bis ins Bereich des knöchernen Septum bzw. der 
knöchernen Basalteile, was durchaus nicht so selten der 
Fall ist (Beobachtungen 2, 4, 5, 6, 8, 14, 16, 24), so reicht das Messerchen zur 
Exstirpation nicht mehr aus und es muss zum Meissel gegriffen werden. Wenn 
wir zwar damit über den Wortlaut hinausgehen, so ist doch dem Sinne der 
Kórnerschen Operation, welche die restlose Entfernung des Erkrankten nach 
chirurgischen Prinzipien anstrebt, durchaus entsprochen. Wir überzeugten uns 
bald von der Notwendigkeit der Meisseloperation, da nach unseren ersten, streng 
nach Körner ausgeführten Exzisionen nicht so selten Rezidive, und zwar an 
typischen Stellen (vordere-untere Umrandung des operativen Scheidewand- 
defektes, Nasendach) auftraten. Aus diesem Grunde mussten wir in solchen 
Fällen folgendermassen vorgehen: 


Nach ausgeführter Exzision lösen wir von den Schnitträndern 
ringsherum, namentlich aber gegen den Nasenboden zu, die Schleim- 
hautperichondrium- bzw. Schleimhautperiostblätter mit Raspatorien 
ab, resezieren die Crista incisiva mit Meisseln bis zum Niveau des 
Nasenbodens und Teile der den Defekt begrenzenden Knorpel- und 
Knochenpartien der Scheidewand mit der Brüningsschen Löffel- 
zange, wobei wir namentlich auch dem Nasendach genaue Beachtung 
schenken und daselbst nur eine schmale Knorpelspange zur Ver- 
meidung des Einsinkens der Nase stehen lassen. Dies natürlich aber 
auch nur dann, wenn die Erkrankung nicht schon von vorneherein 
bis an den obersten Rand der Cart. quadrangularis reicht. Hierauf 
werden die überschüssigen und gelegentlich suspekten Weichteil- 
blätter abgetragen und nur wirklich unverdächtiges Material be- 
lassen, dieses aber zur sofortigen Deckung der entblössten Knorpel- 
Knochengrate benützt. So wird nicht nur der Forderung des Ope- 
rierens weit im Gesunden, sondern auch der möglichsten Abkürzung 
der Heil- bzw. Überhäutungsdauer post operationem entsprochen. 
Derartig operierte Fälle (7, 13, 19) überhäuteten tatsächlich in über- 
raschend kurzer Zeit (2 Wochen, ca. 2 Wochen, 12 Tage). 


Bei so ausgedehnten Septumoperationen muss mit Blutungen, 
sei es vom Nasenboden oder Nasendach, gerechnet werden. Tatsächlich 
traten solche mehrfach auf, öfters sogar noch nach Entfernung der 
Tamponade nach 48 Stunden. Wir raten daher, entgegen dem 
Vorgang Körners, in allen Fällen grundsätzlich zu sofortiger 
Tamponade post operationem. 


Dass der vorderen-unteren Umrandung des operativen 
Septumdefektes nach einfacher Exzision (ohne Meisseloperation) eine 
grosse Bedeutung als exquisitem Pradilektionsort fir 
Rezidive zukommt, ist uns wiederholt aufgefallen (Beobachtungen 
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2, 4, 6, 14, 28). Bei Walb (l. e. Nr. 63) findet sich eine hieher 
gehörige Beobachtung näher ausgeführt. i 

Während dieser Autor der Meinung ist, dass sowohl Rezidive an dieser 
Stelle als auch Entstehung tuberkulöser Granulome an Defekträndern anderer 
Genese hauptsächlich durch Borkenbildung an diesem Orte, durch deren ge- 
waltsame Entfernung unter Setzung von Läsionen und durch die nachtrágliche 
Infektion dieser Stelle sei es mittels des bohrenden Fingernagels, sei es ganz vor. 
wiegend auf hämatogenem Wege verschuldet sind. möchten wir — zwar unter 
Anerkennung dieser Möglichkeiten — doch der Vorstellung Raum geben, dass ganz 
besonders in der Schleimhaut zurückgebliebenen, makroskopisch noch nicht er- 
kennbaren kleinsten Herden bzw. einzelnen Keimen die Rolle zukommt. Rezidive 
hervorzubringen. Dies um so mehr, als sich trotz sorgfältiger Vermeidung von 
Borkenbi!dung durch permanente Salbenbehandlung — wir verwenden hierzu 
30 Pyrogallussalbe abwechselnd mit 300 Borsalbe — Rezidive nicht absolut ver- 
meiden lassen. Walb, der gleich uns Salben zur Nachbehandlung verwendete, 
machte offenbar analoge Erfahrungen, da er sie verlassen hat und an deren Stelle 
in 19/4, Sublimatlósung getrünkte Gazestreifen einlegt (l. c. Nr. 63). Unter dieser 
Nachbehandlune, die ununterbrochen, namentlich auch nachts, angewendet werden 
muss, glaubt Walb seine Patienten vor Rezidiven sicher schützen zu können. 
Es ist durchaus möglich, dass hierdurch das Aus*eimen zurtickgelassener Bazillen 
hintangehalten und eventuell hämatogene Bazillennachschübe — wie sie bei 
manchen Tuberkulösen zeitlebens vorhanden sein dürften — sofort vernichtet 
werden. Aber es scheint uns doch, dass das örtliche, meist nichtallzu 
lange ausbleibende Rezidiv doch in erster Linie von bereits vor 
handenem übersehenen. nicht erst von hämatogen zugeführtem, infektiösen 
Material ausgeht. | 

Auch das Nasendach ist, wie schon früher erwähnt, ein 
Lieblingssitz von Rezidiven. Namentlich sind von vorneherein solche 
Fälle hierfür disponiert, welche klinisch bereits eine Verdickung 
bzw. Verbreiterung des Nasenrückens zeigen (Beobach- 
tungen 3, 4, 7, 13, 24). ' Dieser ist dabei nur gelegentlich schmerz- 
haft (Beobachtung 24), was dann wohl auf begleitender Perichon- 
dritis und Periostitis beruht. Anschwellung und Verbreiterung des 
Nasenrückens beobachteten auch andere Autoren [Otto T. Freer. 
l. e. Nr. 56, D. Dórner?$), J. Cohn?5), L Mayersohn®). 
G. Finder??)) 


Dieses Angeschwollensein bzw. Auftreibung des Nasenriickens. 
gelegentlich mit Rötung der Haut, wird beiausgedehnteren 
Fällen selten vermisst und ist für sie charakteristisch. 
Es handelt sich dabei häufig nicht mehr bloss um einfache konse 
kutive Auftreibung durch tumoröse Prozesse des Naseninneren, 
sondern öfters schon um Mitereriffensein der Nasenbeine nnd der 
Proc. frontales der Oberkieferbeine. 


Falls in solehen Füllen überhaupt endonasales Vorgehen genügt 
— nach unseren Erfahrungen kommt man häufig damit. zum Ziel —. 
darf man sich natürlich nicht von kosmetischen Rücksichten verleiten 


14) D. Dórner, Rhino-laryngologische Sektion des Kgl. ungarischen Ärzte- 
Vereines. 23. V. 1911. — Ref. Int. Zentralbl. f. Laryngol. 1912, Bd. 28, S. 454. 

15) J. Cohn, Auftreibung des knóchernen Nasengerüstes bei einem Fall 
von Schicimhauttuberkulose. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1914, Bd. 48, S. 1169 u. ff 

76) L. Mayersohn, Rum. oto-rhino-lar. Gesellschaft, 7. NX. 1914. Rel 
Int. Zentralbl. f. Laryngol. 1915, Bd, 31, S. 288. 

77) G. Finder, Laryngol. Gesellschaft zu Berlin. 22. IV. 1918. Ref Int. 
Zentralbl. f. Laryngol. 1919, Bd. 35, S. 40. 
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lassen, irgend etwas Suspektes am Nasendach, und sei es auch die 
letzte Knorpelspange, zu schonen. Wir sahen mehrfach Rezidive 
bei zu wenig energischen Eingriffen (Beobachtungen 3, 4, wahr- 
scheinlich auch 13 und 14). Bei richtigem Vorgehen wird mit Ein- 
sinken des Nasenrückens in der unteren Hälfte gerechnet werden 
müssen, das sich allerdings meist in sehr bescheidenen Grenzen hält. 
Wir beobachteten dies in 4 Fällen (3, 4, 9, 13). Auch M. Hayek 
(l. c. Nr. 5) und Jörgen Möller (l. c. Nr. 58) berichten über 
solche Vorkommnisse. Sie sind belanglos. Ist erst Heilung überhaupt 
erzielt, dann kann wohl leicht eine plastische Korrektur mittels 
Paraffin auch für die Kosmetik Sorge tragen. Wir wollen eventuell 
dies später noch ausführen. 


Auch den Muscheln ist besonderes Augenmerk zu, widmen, 
namentlich wieder den unteren, die häufig ‚latente‘‘ Herde bergen. 


Ähnlich radikal soll daher auch bei chirurgischen Massnahmen an den 
Muscheln vorgegangen werden. Die ‚elektive‘‘ Arbeit des scharfen Löffels ist 
hier durchaus ungenügend. Scharfe Exzisionen der Muscheln im (gesunden) 
Insertionsbereich sind bei weitem vorzuziehen. Dass auch dies öfters nicht 
ausreicht, lehrt eine interessante Mitteilung O. Strandbergs*) aus der 
letzten Zeit: in einer unteren Muschel, die wegen eines erst stecknadelspitzgrossen, 
nur mit Lupe erkennbaren lupösen Infiltrates total exzidiert wurde, fand sich 
nicht nur ausgedehnte tuberkulöse Erkrankung, sondern kaum minder schwere 
Veränderungen konnten auch in der vorher scharf durchtrennten, abgelösten und 
vorsichtshalber mitentfernten Schleimhaut der lateralen Nasenwand nachgewiesen 
werden. Wenn auch einigermassen ungewöhnlich, kennzeichnet dieser Befund 
doch gut die „Latenz‘‘ tuberkulöser Affektionen und die Ursache ihrer häufigen 
Rezidive. Solche Erfahrungen und die Ausbreitung der Erkrankung an Orte, wo 
hreite Exzisionen im Gesunden nicht mehr gut denkbar sind (Nasenboden), lassen 
die Grenzen, die den chirurgischen Arbeiten gesetzt sind, 
erkennen. m 


Dass bei irgend erheblicherer Ausdehnung des Prozesses die 
Nebenhóhlen. in Mitleidenschaft gezogen werden kónnen, ist 
nicht wunderbar. Nicht zuletzt wurden gerade zur Beseitigung solcher 
Erkrankungen gróssere externe Operationen ausgeführt (siehe oben). 
Doch kommt man häufig auch mit endonasalen Eingriffen zum Ziel. 
Wir wenigstens konnten bisher mit endonasalen Methoden das Aus- 
langen finden, obgleich unser Material als reich an spezifi- 
schen Nebenhöhlenaffektionen bezeichnet werden muss. 


Sieht man die Literatur auf tuberkulóse Nebenhóhlenerkrankungen durch, 
so gewinnt man den Eindruck, es mit ziemlich seltenen Affektionen zu tun zu 
haben. D. Dórner (l. c. Nr. 62) gab 1913 eine Übersicht über die bis dahin 
bekannten Fälle und fügte der grundlegenden Statistik Gleitsmanns einige 
seither dazu gekommene und eine eigene Beobachtung an. Es sind im ganzen 
33 Fälle, die Tuberkulose der Kieferhöhle dominiert darunter weit (übrigens 
schon bei Gleitsmann). Im Vergleich hierzu darf unser Material erst 
recht besonderes Interesse beanspruchen: 


Unter 25 Fällen von Nasentuberkulose wurden nämlich nicht 
weniger als 6 Patienten mit spezifisch erkrankten Nebenhöhlen 
gezählt (= 24%), wobei sich als häufigst befallene Neben- 


*) Ove Strandberg, Ein Fall von frischem, nur teilweise makroskopi- 
Senen Lupus vulgaris der Nasenschleimhaut. Zeitschr. f. Laryngol. Bd. 9, 
S. 371 u. ff 
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höhle nicht die Kieferhöhle, sondern das Siebbeinlabyrinth 
erwies: Es zeigten: 

Beobachtung 8 (Kutscher): tuberkulöse Kieferhöhleneiterung r. 

o 12 (Bäuerin): tuberkulöse Siebbeineiterung rechts. 

F 14 (Arbeitersfrau): tuberkulóse Siebbeineiterung 1. 

i 16 (Gewerbeschüler) : tuberkulöse Siebbeineiterungr. 

e 17 (Kleinhäuslerin): tuberkulöse Siebbeineiterung l. 

24 (Bäuerin): tuberkulöse Siebbeineiterung bds. 

überdies tuberkulöse Keilbeinhöhleneiterung beiderseits und wahr- 
scheinlich auch spezifische Kieferhöhleneiterung links. 


Das Siebbeinlabyrinth war also in 5 Beobachtungen erkrankt, 
darunter einmal doppelseitig, die Kieferhöhle dagegen nur 2 mal, 
einmal rechts, einmal links (mit grosser Wahrscheinlichkeit), die 
Keilbeinhöhle einmal doppelseitig, aber nicht allein, sondern in 
Verbindung mit doppelseitiger Siebbeinzellen- und einseitiger Kiefer- 
höhleneiterung. 

Dass auch andere Autoren der neuesten Zeit, meist in ausge- 
dehnten Fällen, nicht so selten gerade das Siebbein erkrankt fanden. 
zeigen die teilweise schon früher referierten Beobachtungen von 
A. Rossi Marcelli’®), Walb (l. c. Nr. 63), Frey (l. c. Nr. 66), 
Ch. Goris (l. c. Nr. 59) und J. D. Kernan (l. c. Nr. 69). 
Diesen gleichwohl ziemlich spärlichen Beobachtungen der letzten 
Jahre und der früheren Zeit gegenüber kann das relativ wesentlich 
häufigere Auftreten von Nebenhöhlenkomplikationen bei unserem 
Materiale nur mit der grossen Sorglosigkeit, ja Indolenz des meist 
niedrigen Ständen angehörenden Publikums erklärt werden. Denn 
es ist keine Frage, dass der Übergang der tuberkulösen Erkrankung 
von der Haupthöhle der Nase auf die Adnexe, der für den Erkran- 
kungsmodus der letzteren in ganz überragender Weise in Betracht 
kommt, doch meist geraume Zeit braucht. — 


Auch die Gefahr, die das Auge und namentlich der Tränen- 
apparat desselben bei jeder irgend erheblicher ausgedehnten Nasen- 
tuberkulose läuft, drückt sich gut in unseren Beobachtungen aus. 
Auf die lästigen, sich oft über Jahre erstreckenden Attacken von 
Konjunktivitis, Blepharitis und Keratitis sei nicht näher eingegangen. 
Sie haben teils konstitutionelle Ursachen (wie in Fall 24), teils 
stehen sie in deutlicher Abhängigkeit von nasalen Prozessen, speziell 
hier von der lupösen Schleimhautaffektion (Beobachtungen : 15, 18, 20). 

Ganz besonders deutlich treten die Einflüsse nasaler Störungen 
am Tränenapparate hervor. 


In nicht weniger als 7 Fällen (Beobachtungen 2, 3, 4, 8, 11, 
13, 22) dauerten Tränenträufeln bzw. Dakryozystitis 
(2 mal mit Fistelbildung) entweder noch an oder hatte früher die 
Patienten befallen. 1 Fall (unter diesen 7) war eine sichere Tränen- 
sacktuberkulose (Beobachtung 8). Es ist ferner sehr wahrscheinlich, 
dass auch in Beobachtung 22 (primäre) tuberkulöse Bindehaut- und 


78) A. Rossi Marcelli, Arch. ital. di laryngol. Oktober 1912. Ref. Int. 
Zentralbl. f. Laryngol. 1913, Bd. 29, S. 68. 





58] Die Therapie der Nasentuberkulose. 607 


Tränensackaffektion vorgelegen hatte, die später zur Infektion des 
Naseninnern führte. 

Alle übrigen Entzündungen der Tränenwege — meist Tränen- 
sackeiterung mit gelegentlicher Phlegmone — waren nicht spezifisch. 
Sie reichten teils sehr lange zurück oder waren doch von Beginn 
des tuberkulösen Nasenleidens durch ein gehöriges Zeitintervall 
geschieden, also wohl von anderen nasalen Ursachen (Schwellungs- 
katarrh, Hyperplasien der unteren Muscheln usw.) abhängig (Be- 
obachtungen 3, 4, 13), teils waren sie wohl Folge der mit der 
tuberkulösen Infiltration einhergehenden stärkeren Anschwellung und 
Unwegsamkeit des Naseninnern, die zur Rückstauung und zu meist 
eitriger Erkrankung in den ableitenden Tränenorganen führte (Be- 
obachtungen 2, 8, 11, 22). 

Nur in einem einzigen Falle (Beobachtung 8) lag, wie erwähnt, Tuber- 
kulose des Tränensackes sicher vor (histologischer Nachweis); per 
continuitatem war hier die Tuberkulose von der Nase aus quer durch den Proc. 
front. des Oberkiefers auf die mediale Sackwand übergegangen und hatte letztere 
in eine fungöse Masse verwandelt. Bei der endonasalen Tränensackoperation 
nach Polyäk-Halle, die wir in diesem Falle von interner Sacktuberkulose 
auf die Empfehlung Polyáks (l. c. Nr. 67) hin zur Entfernung des Erkrankten 
unter Ermóglichung der E der physiologischen Funktion aus- 
fübrten, konnte ein durchaus genügender Überblick gewonnen und eine restlose 
Abtragung der tuberkulös . erkrankten medialen Sackwand erzielt werden. Die 
Eiterung schwand völlig, die physiologische Funktion stellte sich wieder her, 
ein’ Rezidiv hat sich bisher nicht gezeigt. Die übrigen Fälle von Tränenträufeln 
bzw. Dakryozystoblennorrhoe waren teils schon vor längerer Zeit von aussen 
operiert worden (Beobachtung 3, 4, 22), teils knapp bei Ausbruch des spezifischen 
Nasenleidens a teils auch erst nach Heilung der Nasentuberkulose (Be- 
obachtung 2). Fall 13 trägt das Tränenträufeln weiter und ist nicht zur Operation 
geneigt. ` | 

Aber auch noch nach anderer Richtung bietet unser Material im 
Hinblick auf die Beziehung zwischen Nase und Tränenwege Interes- 
santes dar: 

Hinsberg (l. c. Nr. 14) hatte seinerzeit unter 9 Fällen von Tuberkulose 
des Naseninnern 5 Erkrankungen des Auges bzw. der Tränenwege nachgewiesen, 
darunter 3mal spezifische Affektionen (tuberkulöse Dakryozystitis und Kon- 
junktivitis, bzw. tuberkulöse Unterliderkrankung). Obgleich die spezifischen 

rscheinungen im Naseninnern rechts stärker als links ausgebildet waren und 
einmal auch die rechte Nasenseite durch Subluxatio septi enger war, fanden sich 
doch sämtliche Augenaffektionen entweder allein oderiin 
weit erheblicherem Grade links vor. 

Dieses Vorwalten der linken Seite kehrt auch in unseren Beobachtungen 
wieder: an den 7 mit Dakryozystitis behafteten Patienten lag 2 mal doppelseitige, 
5 mal ausschliesslich linksseitige Erkrankung vor. Dies erschien vorerst be- 
merkenswert. 


Dass man aber aus einem relativ so kleinen Material 
nicht ohne weiteres Schlüsse zu ziehen berechtigt ist, beweist der 
Vergleich mit den grossen Zahlen (52 Personen mit 64 Augenerkran- 
kungen) Polyaäks (l. c. Nr. 67): Neben zahlreichen Fällen von 
bilateraler Sacktuberkulose und gemischten bzw. bilateralen, nicht 
spezifischen Sackeiterungen zeigte sich hier, wenn nur die ein- 
seitigen Fälle berücksichtigt werden, im Gegenteil ein leichtes Über- 
wiegen der rechten Seite. — 

Mit Rücksicht auf die eben erörterten Ausbreitungsrichtungen 
(Nebenhöhlen, Tränenapparat, Auge) und die gelegentliche Umfäng- 


d 
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lichkeit der Nasentuberkulose muss es geradezu wundernehmen, 
dass es doch öfters gelingt, auch solche Fälle durchaus zu. beherrschen. 
Freilich nur bei steter und sorgfältigster Überwachung und regel- 
mässiger Kontrolle in gewissen Intervallen. Rezidive zeigen sich 
meist. schon innerhalb 3 Monaten; so dassimallgemeinenbeim 
Ausbleiben von solchen während mindestens 6 Mo- 
naten Heilung wahrscheinlich wird. Indes verstreichen 
gelegentlich viel längere Zeiträume bis zum nächsten Rezidiv, wie 
beispielsweise unser Fall 4 (Tuberkulom am vorderen unteren 
Defektrande nach ca. 16 Monaten!) lehrt. Ohne zur Hypothese häma- 
togener Reinfektion greifen zu müssen, kónnen wir da vielmehr 
sagen, dass der vorausgegangene Eingriff jedenfalls einer radikalen 
Heilung nahe gekommen war, da vergleichsweise das zurück- 
gebliebene infektióse Material um so kleiner anzunehmen ist, 
je länger die Rezidivierung auf sich warten lässt. 

Den lästigen Rezidiven, die zu stets wachsenden Gewebsopfern zwingen, 
und daher immer mehr und mehr die Funktionskapazität des Organes beschränken, 
suchte man nach Erkennung des Zusainmenhanges frühzeitig zu begegnen und 
sann auf Mittel zu rascher Feststellung sich vorbereitender Rückfälle bzw. 
„latenter“ Herde. Relativ recht häufig birgt die untere Muschel*), 
wio erwähnt, solche „latente“ Herde: geschwellte, blaurote, sammetartig aufge- 
lockerte untere Muscheln, die bei Berührung mit Sonde oder Wattepinsel leicht 
bluten, sind z. B. dringend verdächlig. Neben dem Sondendruck (verminderte 
Resistenz) und dem Verhalten gegenüber dem Wattepinsel (Blutungs- 
neigung) haben sich besonders auch die Anämisierung der Nase und die 
diagnostische Prüfung mittels Tuberkulin bewährt. Beide Verfahren wirken 
egensätzlich und ergänzen sich gewissermassen. Die Anämisierung 
(E Gerst, Walb, ll. cc. Nr. 50 bzw. 63) lässt die sich bildenden Knótchen 
als graue und gelbe Pünktchen hervortreten, während die Tuberkulinisierung 
(Klingmüller**,E. Gerst l. c. Nr. 50) eine Lokalreaktion mit Rötung 
und Anschwellung des erkrankten Bezirkes und seiner nüchsten Umgebung her- 
vorruft. Über letzteres Verfahren besitzen wir indes keine eigenen Erfahrungen. 

Ist auch die Erkennung des Erkrankten durch diese diagnosti- 
schen Mittel etwas erleichtert, so bleibt immerhin einem Prozess 
gegenüber, dessen Tücke ähnlich der maligner Tumoren im unbe- 
absichtigten Zurücklassen kleinster krankmachender Partikel be- 
steht, von vorneherein ein Vorgehen geboten, das nicht auf eine 
Methodik allein aufgebaut ist, sondern sich die Vorteile vieler und 
verschiedener Heilweisen zu eigen macht. 

Deshalb haben wir selbst bei den wohlabgegrenzten tumorösen 
Formen neben chirurgischen Massnahmen namentlich in 
letzter Zeit stets überdies elektive Verfahren (gelegentlich 
Milchsäureätzung, meist aber Pyrogallussalbe, namentlich aber 
energische Röntgenbestrahlung) mit herangezogen. Es ist selbst- 
verständlich, dass dasselbe um so mehr für die viel schwerer 
zu bekámpfenden, flüchenhaften, lupósen Prozesse gilt, bei denen 
nicht selten chirurgischem Vorgehen schliesslich Grenzen gesetzt 
sind. Wir haben den Eindruck, dass die moderne A ktinotherapie 
(Róntgen, aber wohl auch Radium und Mesothorium) da wesentliche 
Unterstützung liefert, vielleicht sogar die Hauptarbeit übernehmen 


*) Darauf machte besonders E. Gerst (1. c. Nr. 60) aufmerksam. 
**) Klingmüller, Lokale Tuberkulinreaktion zur Bestimmung der Lupus- 
grenzen. Berlin. klin. Wochenschr. 1903, Nr. 34. 
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wird. (Vgl. die histologischen Befunde von Beobachtung 8.) Der 
spezifisch-ätiologischen Therapie wird die Tuberkulinbehand- 
lung gerecht, die gerade auch bei lupösen Affektionen, denen 
sehr häufig jüngere und sonst kräftige und gesunde Individuen zum 
Opfer fallen, öfters ausgezeichnete Wirkung erzielte. Als souveränes 
Heilmittel gegen den Lupus hat sich die Tuberkulinbehandlung in 
ihren verschiedenen Formen allerdings bisher nicht erwiesen, hier 
wird also weitere Arbeit zu leisten sein. Einstweilen aber wird man 
sich jeder möglichen Hilfe zu versichern trachten. Sehr aussichtsreich 
seheinen die ätiotrop wirkenden Kupfer- und namentlich die 
Goldpräparate (siehe früher), die besonders auch am Lupus 
der äusseren Decke sehr gute Erfolge gezeitigt haben. Namentlich 
sei auf Meyes (Il. c. Nr. 43) sehr günstige Resultate bei Behandlung 
der internen Nasentuberkulose mit Krysolgan hingewiesen. 

Alles in allem lässt sich behaupten, dass bei der Nasentuber- 
kulose die Prognose nicht nur quoad vitam, sondern auch be- 
züglich Lokalheilung wesentlich besser zu stellen ist, als 
dies noch vor 1!/, Jahrzehnten (vgl. bei E. Pasch, l. e. Nr. 49) 
der Fall war. 

Die tumorósen und mehr infiltrativ-granulieren- 
den Formen unseres Materials gaben sehr günstige Heil- 
erfolge unter vorwiegend chirurgischer Therapie und bei den 
flächenhaft-Jupösen Formen dürften die elektiven Verfahren zu 
ühnlieh günstigen Resultaten führen. 

Die Trennung nach Gruppen im Hinblick auf 
Therapie und Prognose ist in früherer Zeit nicht besonders 
hervorgehoben worden und so muss die nachträgliche Rekonstruktion 
ungenau bleiben. Soviel aber lässt sich doch sagen, dass auch früher 
die Heilungen mehr minder den Tumorformen angehörten. 


Ein kurzer Überblick über die therapeutischen Erfolge ver- 
schiedener Autoren wird den Fortschritt unserer Heil- 
tätigkeit erkennen lassen: 

1888, Kikuzi (l. c. Nr. 45), 4 Fälle, 1 Dauerheilung. 

1890, Michelson (l. c. Nr. 6), 5 Fälle (3 Tuberkulome), keine 
Dauerheilung. 

1892, M. Hayek (l. c. Nr. 5), 11 Fälle (8 Tuberkulome), 2 Dauer- 
heilungen, über 2 Jahre (!!) anhaltend. ` 

1895, H. Koschier (l. c. Nr. 8), 22 Fälle (10 Tuberkulome), einige 
(wie viele?) Heilungen, darunter nur 1 über 1 Jahr andauernd. 

1897, R. Sachs (l. c. Nr. 9) 3 Tuberkulome, 2 Dauerheilungen. 


1918, L. Polyák (l. c. Nr. 67), 13 statistisch verwertbare Fälle 
(welche Formen ?), 11 Dauerheilungen (z. T. nur schrift- 
liche Mitteilungen) — 84,699 Heilungen. 

1921, Wir, 13 Fälle (ohne Lupus), 7 Dauerheilungen (persönlich 
kontrolliert), 1 fragliche Heilung, 2 Heilungen in sicherer 
Aussicht, 1 weitgehende Besserung, 2 Rezidive = 53,5% 
Heilungen bei strengster Rechnung. 
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Für das Lupusmaterial ergeben sich sehr verschiedene Zahlen 
je nach der angewandten Therapie, die schlechtesten bei vorwiegend 
chirurgischen Massnahmen. 


1911, O. Strandberg (bei J. Möller, Sammelreferat), Metliode 
Pfannenstill, 13 Fälle (Lupus), 8 Dauerheilungen — 
61,5% Dauerheilungen. 


1913, Derselbe (l. c. Nr. 30), Methode Reyn (Jodnatrium intern 
| —- Elektrolyse), 148 Lupusfälle, 54 Heilungen = 36,5%. 


1914, Derselbe (l. c. Nr. 36) Universelle Kohlenbogenlichtbäder. 
19 Lupusfälle, 13 Heilungen = 68,4%. 


1918, Derselbe (l. c. Nr. 37), dieselbe Methode, 77,9% Heı- 
lungen. 


1919, Meye (l. c. Nr. 43), Krysolgan intravenös, bei 12 Fällen 
von Lupus der äusseren Nase kombiniert mit Röntgenstrahlen ; 
17 Falle (welche Formen 21. 0 Heilungen — 52,9%. 


1921, Wir, chirurgische Therapie, Pyrogallussalben, nur einzelne 
Fälle mit Quarz- oder Röntgenlicht bestrahlt; 11 Lupusfälle, 
2 sichere Heilungen, 4 wahrscheinliche Heilungen, 5 Re- 
zidive = 18% :Heilungen (bei strengster Rechnung). 


Diese Zahlen stehen in einem scharfen Kontrast zu jenen O. 
Strandbergs. 


Wir kónnen demnach dem hilfesuchenden Pat. mit grosser Wahr- 
scheihlichkeit nicht bloss Besserung, sondern ófters — 
je nach dem Umfang und der vorliegenden klinischen Form — sogar 
Heilung in Aussicht stellen. Freilich gehört dazu auch 
bei den scheinbar günstigsten Fällen grosse Ausdauer. Die Frage 
der Heilbarkeit der Nasentuberkulose wird dadurch mehr und mehr 
zu einer Sache der Energie und Unverdrossenheit von Arzt und 
Patient. Ist letzterer dahin aufgeklärt, dass es zumeist durchaus 
gelingen kann, sein Leiden dauernd zu beseitigen und bringt auch 
ersterer seinen Patienten die unbedingt nötige Geduld uud stetes 
Interesse entgegen, so wird aus den gemeinsamen Bemühungen 
ófters Dauerheilung, meist aber bedeutende Besserung bzw. Bannung 
des Prozesses in erträgliche Grenzen hervorgehen. 


"Resümee: 


1l. Die Nasentuberkulose kommt in 2 verschiedenen 
Erscheinungsweisen, der ulzerösen und proliferativen 
Hauptform vor. Erstere ist, da fast nur bei progredienter Lungen- 
phthise vorkommend, quoad vitam prognostisch ungünstig, letztere 
dagegen meist günstig zu werten. 


2. Gegen die ulzeröse Form erübrigen sich daher meist 
therapeutische Massnahmen. Heilungen durch chirurgische Ein- 
griffe sind jedoch durchaus möglich (siehe unseren Fall 1). 
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3. Unter der proliferativen Hauptform geben bezüglich 
Lokalheilung die Tuberkulome die besten Aussichten. Häufig genügt 
ein wahrhaft radikales, chirurgisches Verfahren 
(meist endonasal); doch empfiehlt sich gleichzeitig oder nachträglich 
Anwendung elektiver Heilmethoden (Röntgen, Chemotherapie mit 
Schwermetallen, Pyrogallus, Milchsäure, Tuberkulinkuren). 

Ähnliches gilt auch für die infiltrativ-granulierende 
Untergruppe. | 


4. Die flächenhaft ausgebreiteten lupösen Prozesse des Nasen- 
innern sind am schwersten restlos zu heilen. Aussichtsvoller als 
chirurgische Massnahmen scheinen hier elektive Verfahren 
(Chemo- und Aktinotherapie aller Arten, immunbiologisches Heil- 
verfahren) zu sein. 


ll. Bücherbesprechungen. 


Heinrich Braun (Zwickau). Die örtliche Betäubung, ihre wissen- 
schaftlichen Grundlagen und praktische Anwendung. 6. Aufl. 508 Seiten 
mit 213 Abbiluungen. Geb. 100.— Mk. Leipzig, A. Barth. 1921. 


Die neue Auflage des weltbekannten Hand- und Lehrbuches reiht sich 
würdig ihren früheren an und bedarf eigentlich keiner weiteren Empf.-hlung. 
Für den Hals-, Nasen-, Ohrenarzt hat die Anwendung der örtlichen Betäubung 
bei allen Operationen an Kopf und Hals gegenüber der Narkose so augenfállige 

Vorzüge. dass das Indikationsgebiet für Narkosen immer enger umgrenzt wird. 
Um so nötiger ist für uns ein» gründliche Aneignung alles Wissenstwerten, 
nicht nur über die Technik und Methodik der örtlichen Betäubung, sondern auch 
über die Wirkungsweise der verschiedenen örtlich betäubenden Arzneimittel, 
vor allem des Kokains und Novokains. Gerade auch über diese mehr theo- 
retischen aber deshalb nicht weniger wichtigen Fragen belehrt uns das Braun- 
sche Handbuch in umfassender Weise. Die Kokain- und Novokainvergiftung 
finden wir eingehend erörtert. In dem praktischen Teil sind für alle vor 
kommenden Operationen genaue Richtlinien für die Anásthesierungsverfahren 
angegeben. Einen breiten Raum nehmen die uns inteessierenden Abschnitte über 
Operationen an Kopf und Hals ein. Alle bewährten Methoden bei Operationen 
an Ohr, Nase und deren Nebenhöhlen, an Kiefern, Zähnen, Zunge, Tonsillen, 
im Nasenrachen und Kehlkopf sind kurz und klar geschildert. Die Technik der 
‘Leitungsunterbrechung des Plexus cervicalis, welche uns bei der Laryngektomie, 
der Pharynxresektion, bei der Operation von Strumen und Ösophagusdivertikeln 
die allgemeine Narkose entbehrlich erscheinen lässt, ist eingehend beschrieben. 
Die Lumbal- und Sakralanästhesie ist wieder ausführlich bearbeitet. So bleibt 
Brauns Lehrbuch allen, welche die örtliche Betäubung anwenden, ein un- 
entbehrlicher Ratgeber und Wegweiser. W. Pfeiffer, Frankfurt a. M. 


Lobedank: Kurze praktische Anleitung zur Erkennung aller Arten 
des Kopfschmerzes. Zweite verbesserte Auflage. 72 S. Leipzig 1921. 
Verlag von Curt Kabitzsch. 


‚ Bei der Durchsicht des vorliegenden Büchleins erkennt man erst recht, aus 
wie zahlreichen Ursachen der Mensch von Kopf-chmerz geplagt sein kann. In 
der Tat ist der Kopfschmerz vielleicht die häufizste Begleiterscheinung von 
Krankheiten aller Art, — es dürfte kaum irgend eine Beschwerde geben. die so 
oft als dirse die Kranken zum Arzt führt. Eine Erforschung aller möglichen 
Arten des Kopfschmerzrs bedeutet ungefähr einen Gang durch das Gesamtgebiet 
der inneren Medizin, einschliesslich einer Reihe von Grenzgebieten. Lobedank 
bat diesen Gang mit Fleiss und Umsicht gewagt, — das Ergebnis liegt in der 
überaus sorgfältigen, lückenloxen Zusammenstellung vor. Das Büchlein besteht 
aus zwei Teilen. Der erste gibt eine systematische Anleitung zur Kranken- 
befragung und zur Unters"chung bei Kopfschmerz, der zweite stellt eine Über- 
sichtstafel aller möglichen Ur~xachen des Kopfschmerzes, gleichfalls systematisch 
gesondert dar, mit den Unterabteilungen. Diagnose, Vorkommen, ätiologischer 
Sitz des Schmerzes, Art und allgemeines Verhalten, zeitliches Verhalten, Begleit- 
erscheinungen, Differentialdiagnose. 
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Dem Praktiker wird das Büchlein ein gufer Wegweiser sein, vor allem 
verführt es nicht zur Oberflächlichkeit, sondern lässt im Gegenteil erkennen, wie 
unendlich schwierig und mühevoll oft die Deurung des Symptoms Kopfschmerz ist. 

Bezüglich unseres Sonderfaches sind die Angaben vollständig und einwand- 
frei, — soweit ich es beurteilen kann, dürfte dieses Urteil auch für die Arbeit 
als Ganzes zutreffen. Kronenberg. 


Artur Knick: Ohren-, Nasen-, Rachen- und Kehlkopfkrankheiten. 
1. u. 2. Aufl. Mit 109 Abbildungen. Preis 30 M. Ärztliche Bücherei für 
‚Fortbildung und Praxis. Leipzig Verl. d. Buchhdlg. des Verbandes der Ärzte 
Deutschlands 1921. ` 

Von den 259 Seiten kl. Oktav, einschliesslich Schlagwörterverzeichnis ent- 
füllt etwa die Hälfte auf die Erkrankungen der Ohren, der Rest auf die der 
übrigen in Betracht kommenden Organe. Damit ist schon gesagt, dass nach 
Form und lohalt die grösste Kürze unter Vermeidung alles Überflüs-igen er- 
forderlich war, um das grosse Gebiet zu bewältigen. Es fragt sich, inwieweit 
der Zweck des Buches, Kenntnisse zu vermitteln, bei dieser Kürze erreicht 
worden ist. Im allgemeinen sind ja Kompendien dieser Art nicht viel mehr 
als trockene Aufzählungen ohne persönliche Note, zumeist aus grösseren Werken 
zusammen gestellt, Gedichtniskram, mehr geeignet von einem ernsteren Studium 
abzuschrecken, als dazu anzuregen. Es sei gleich gesagt, dass dieses Urteil im 
vorliegenden Fall nicht zutrifft, das Buch trägt im Gegenteil einen durchaus 
ersönlichen Charakter. Es wil, wie der Verf. im Vorwort Letont, grós-ere 

hrbücher nicht ersetzen, sondern zu ibrem Studium anregen. Die allgemeinen 

Abschnitte sind im otologischen Teil verhältnismässig ausführlich, im rhino- 

laryngologischen etwas kürzer gehalten, — es liegt das woh! daran, da~s Verf. 

der Funktionsprüfung des Ohres, insbesondere des Vorhotbogengangapparates 
einen verhültnismüssig grossen Raum widmet: dieses schwierige Kapitel ist dann 
auch bei aller Kürze in erireulicher und vorzüglich für den Lernenden begrüssens- 
werter Weise herausgearbestet. Auch an einigen anderen Stellen finden wir eine 
etwas ausfühılıchere Darstellung statt der sonst herrschenden gedrüngten Kürze, — 
so hei den Fulgezuständen der Otitis media, insbesondere der chronischen, den 

Erkrankungen der Nasennebenhöhlen. ‘Auch die Bronchoskopie und Ösophako- 

skopie wird verháltnismüssig ausführlich beschrieben. — Im speziellen Teil 

behandelt Verf. die wichtigsten Erkrankungen an typischen, der Praxis ent- 
nommenen Krankheitsbildern; die Behandlung beschränkt sich im wesentlichen 
auf die vom Verf. geübten und erprobten Massnahmen. Trotz der Kürze des 

Buches wird man kaum etwas Wichtiges in demselben vermissen. Es ersetzt, 

wie Verf. selbst betont, keine grösseren Lehrbücher, es ersetzt vor allem auch 

nicht den Lehrer, zur Unterstützung von Kursen und Lehrgängen aber ist es 
vortrefflich geeignet; wer sich mit einem Kompendium begnügen will, wird kein 
besseres als das von Knick finden. 

Noch einige Worte über die zahlreichen Abbildungen. Sie sind im kleinsten 
Format gehalten. Die mehr oder weniger schematiscben Abbildungen in Strich- 
Zeichnung sind trotzdem von grosser Klarheit und wqhl geeignet, das Verständnis 
zu unterstützen. Ein Teil der stark verkleinerten Darstellungen von Kraıkheits- 
bildern (wohl meist nach Photographien) ermangelt dagegen der Anschaulichkeit 
und Klarheit und könnte ohne Nachteil fehlen, (z. B. die Darstellung des hoch- 
gewölbten Gaumens auf S. 130), ebenso wie die Liliput-Darstellung einer Anzahl 
von Instrumenten. Nach der Abbildung der Schwebelaryngeskopie auf S. 208 
wid man sich schwer eine Vorstellung davon machen können, wie die Sache 
aussieht, wenn man sie noch nicht gesehen hat. 

Papier und Druck des Bucbes sind vorbildlich schün. Kronenberg. 


P. J. Mink-Utrecht: Physiologie der oberen Luftwege. I. Bd. 150 S. 
Preis 20 M. Leipzig F. C. W. Vogel 1920. 


Es ist fraglos ein verdienstliches Werk, das Mink unternommen hat, wenn 
er eine Physiologie der oberen Luítweze geschrieben hat. Der Titel lässt aller- 
dings etwas mehr erwarten als geboten ist, denn zu einer Physiologie der oberen 
Luftwege gehórt wohl auch die des Geruches und die der Stimme; letztere ist 
alledings vorhanden, aber ,der Kehlkopf als stimmgebendes Organ'' ist auf 


zwölf Druckseiten abgetan. So gibt Mink im wesentlichen eine Physiologie 
der oberen Luftwege als Atmungsorgan. 
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Die eigenen Arbeiten, auf die Mink sich stitzt, sind zum grossen Teil 
bekannt und man wird hier und da die Versuchsanordnung Minks nicht als 
ganz beweisend ansehen miissen; auch wird man da wo Mink auf diesem 
Gebiete über das Experimentelle hinaus sich auf das Gebiet der Betrachtungen, 
ja auf das der Vermutungen begibt, nicht immer folgen ‚können. Es hat auch 
seine Nachteile, wenn man, wıe Mink in der Vorrede sagt, es für angebracht 
hält, „alles was in dieser Beziehung bekannt ist, von einem gemeinsamen 
Gesichtspunkte zu betrachten.“ Dieser gemeinsame Gesichtspunkt w.rd unver 
merkt leicht zur vorgefassten Meınung. 

Im ganzen aber wird man das Werk Minks freudig begrüssen. Es ist 
eines der wenigen Bücher, die wirklich eine Lücke ausfüllen und es ist ihm die 
weiteste Verbreitung zu wünschen. Blumenfeld. 


IIl. Personalia. 
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Herrn Professor Hajek zum 60. Geburtstage. 


Der Ordinarius der Rhinolaryngologie in Wien ist eine wissenschaftlich so 
bekannte und markante Persönlichkeit, dass es fast überflüssig erscheint auf 
das an ernster Arbeit so reiche Lehen dieses Mannes hinzuweisen. 

Schüler von Schnitzler, Zuckerkandl und Weichselbaum hat 
Hajek in dem regen wissenschaftlichen Leben Wiens bald nach seiner Habilitation 
eine bedeutende Rolle gespielt. Die gründliche Kenntnis der Auatomie der Nase 
und ihrer Nebenhöhlen hat Hajek zu dem genaueren Studium der Erkrankungen 
der Nebenhóhlen geführt und er hat hier grundlegend in allen wesentlichen 
Fragen, das gewaltige Werk der Pathologie und Therapie der Nebenhöhien auf- 
gebaut. Die Welt liebt es, den Namen berühmter Männer an bestimmte Werke 
zu knüpfen, aber nichts wäre falscher als Hajek in diesem Sinne als Forscher 
auf dein Gebiete der Nebenhóhlen ausschliesslich zu würdigen; es bedarf nur 
u. a. der Erinnerung an seine schöne, weit zurückliegende, aber heute noch voll- 
gültige anatomische Arbeit über das Kehlkopfödem um den weiten Aktionaradius 
der Forscherarbeit Hajeks anzudeuten. 

Wer Herrn Hajek im Mai dieses Jahres in Nürnberg als schlagfertigen 
kritischen Diskussionsredner in meisterhafter Beherrschung der Materie gesehen, 
hat, der weiss, dass er auf der Höhe seiner Kraft steht. Unser Wunsch zu 
seinem Geburtstag ist, dass er der Wissenschaft noch lange " en ae 

umenfeld. 


ce a EE —— — 


Herr Professor von Eicken ist als Ordinarius der Laryngo-Rhinologie an 
die Stelle Killians an die Universität Berlin berufen. Wır begrüssen diese 
Berufung mit besonderer Freude; die Laryngologie wird also in Berlin als selb- 
iig n Lehrfach erhalten bleiben. | 

err Professor Dr. Lange ist als Nachfolger Walbs nach Bonn berufen 
und bat den Ruf angenommen. 

Herr Professor Wagener in Marburg ist zum ordentlichen Professor er- 
nannt worden. 

Den Herrn Marcus Hajek und Heinrich Neumann in Wien ist der 
Titel eines ordentlichen Universit&tsprofossor verliehen worden. 

Herr Professor Albrecht in Tübingen wurde zum ordentlichen Profeesor 
ernannt. 

Herr Oberarzt Dr. Nühsmann bat sich als Privatdozent an der Universitat 
Halle habilitiert. 

Verstorben sind: Der hochverdiente Nestor der Ohrenheilkunde in Wien 
Herr Professor Dr. Urbantschisch, Herr Professor Dr. Krause und Her 
Dr. Max Scheier in Berlin, Herr Rudolf Steiner in Prag. 
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Melanosarkomatosis universalis 
(von einem Septumsarkom ausgehend). 


Von 
Dr. Willy Wolffheim, Königsberg i. Pr. 


Mit 6 Abbildungen auf Tafeln I/II. 


Die ausserordentlich zahlreichen Arbeiten meines verstorbenen 
Chefs, Paul Gerber, lassen sich aus seinem literarischen Nach- 
lass um mehrere wertvolle Beiträge ergänzen. Durch die Freund- 
lichkeit von Frau Geheimrat Gerber bin ich in der Lage, das vor- 
liegende Material über einen interessanten, nicht veröffentlichten 
Fall von Melanosarkomatosis universalis zusammen- 
zustellen und zu publizieren. 


Es handelte sich um eine 56 jährige Frau, die wegen Nasenverstopfung zur 
Behandlung kam und bei der ein sog. „Septumpolyp“ diagnostiziert wurde, ein 


‚ Gebilde, das zu der Klasse der echten, vom Septum ausgehenden Tumoren gehört, 


t. 


die entweder Granulationsgeschwülste oder Sarkome zu sein pflegen. Die histo- 
logische Untersuchung bestätigte die Diagnose „Sarkom des Septum‘ (Bild 1). 
Im übrigen erschien die Patientin damals völlig gesund, ohne sonstige Be- 
schwerden. Vier Monate später bereits und dann nach weiteren vier Monaten 
musste wegen auftretender NRezidive ausgiebig operiert und schliesslich 
partielle Septumresektion unter Aufklappung der Nase vorgenommen werden. 
Etwa sieben Monate danach stellte sich die Patientin wiederum mit einem grossen, 
in dem Septumdefekt pendelnden Tumor vor, der etwa kirschgross war und 
schwarz-bläuliche Verfärbung zeigte (Bild 2). Die histologische Untersuchung 
ergab: „Sarkom, mit. einzelnen im Gewebe auftretenden. zerstreut liegenden, 
strichförmigen, bräunlichen Pigmentschollen." Nach ausgiebiger Entfernung dieses 
Melanosarkoms erfolgte Entlassung. 

Etwa 3/, Jahre später begab sich die Patientin wegen starker Schmerzen 
im unteren Teile des Rückens in die Behandlung der Mediz. Univ.-Klinik. Die 
Diagnose wurde auf einen Tumor der Lendenwirbelsäule gestellt. Rhinoskopisch 
konnte wiederum ein Rezidiv am Nasenboden nachgewiesen werden mit den 
histologischen Merkmalen des Melanosarkoms. Auffällig war jetzt die ausser- 
ordentlich starke Pigmentisierung. Die Patientin ging sehr bald zugrunde. Die 
Autopsie ergab folgende interessante Aufschlüsse !): 

1) Bericht über die Sektionen im Jahre 1913. Inaug.Diss. von Kurt F. 
Neumann, Königsberg i. Pr. 1916. 
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Fast sämtliche Organe sind mehr oder minder mit weichen, schwarz-bräun- 
lichen Geschwulstmassen durchsetzt und sehen aus, wie mit Tinte übergossen. 
Rippen, Perikard, Pleura, Bronchial- und Mesenterialdrüsen, Lungen, Leber, 
Nieren, Wirbelsäule, Schädeldach, Dura, Knochenmark sind ausgiebig mit Meta- 
stasen durchsetzt. Besonders interessante Bilder sind in den Zeichnungen fest- 
gehalten. 


So sachen "wir um Schädeldach (Bild 3) dichte, flache, schwärzliche Tumor- 
massen, welche die Knochensubstanz zum Teil verdrängt und zerstört haben. 
Bild 4 gibt einen Schnitt durch die Lendenwirbelsäule wieder, Bild 5 ein Stück 
Lunge und Pleura, auf denen zahlreiche melanotische, zum Teil weisseingerand te 
Geschwulstknoten sichtbar sind. Die Milz zeigt einen grossen und mehrere kleine 
Knoten (Bild 5). Die Keilbeinhöhle ist von schwarzen Geschwulstmassen erfüllt. 
Die Blase enthält schwärzlich gefärbten Urin. Die chemische Untersuchung im 
pbarmakologischen Institut ergab, dass es sich bei dem Pigment um echtes 
Melanin handelte. 


Aus dem Verlauf dieses ganzen Krankheitsbildes ergibt sich 
mit hoher Wahrscheinlichkeit, dass es sich um ein primäres Me- 
lanosarkom der Nase gehandelt hat, das seinerseits aus einem ein- 
fachen Septumsarkom durch  melanotische Umwandlung  ent- 
standen ist. 


Primäre Melanome der Nase gehören zu den grössten Selten- 
heiten; ihre Prädilektionsstellen sind vielmehr das Auge, wo sie 
von der Chorioidea, der lris, oder von Pigmentflecken am Horn- 
hautrande ihren Ausgang nehmen, und die Haut, auf der angeborene 
Pigmentflecken und warzige Nävi die gelegentliche Ursprungsstelle 
bilden !). 


Immerhin sind auch Melanosarkome der Schleimhäute der Nase, 
des weichen Gaumens, des Rektums beobachtet worden. Nach 
Cozzolino?) sind nur 9 Fälle von Melanosarkom der Nasen- 
sehleimhaut in der Literatur bekannt geworden. Manasse?) be- 
richtet über einen Fall von Polypenbildung in der Nase, bei dem 
in den Polypen und in der mittleren Muschel Pigmentzellen nach- 
gewiesen wurden, und Ribary#) teilt 4 Fálle von Rhinitis sicca 
mit ähnlichem Befunde mit. Ob es sich aber bei diesen Fällen von 
Manasse und Ribary um echtes Melanin gehandelt habe, ist 
nicht mit Sicherheit erwiesen. Proskauer) berichtet über einen 
Fall von echtem Melanom bei einem „polypenartigen‘‘ Gebilde der 
Nase. Die viel umstrittene Frage nach der Beschaffenheit und vor 
allem nach der Herkunft des Pigments der Melanome ist ja noch 
immer nicht ganz geklärt. Während Ribbert), Langhans’), 
Gussenbauer8) u. a. die Herkunft des Pigments aus dem Blut- 


1) Lexer, Lehrb. d. Chir. Bd. 2, S. 334. 

2) Arch. f. Laryngol. 1904, Bd. 14, S. 77. 

3) Zit. bei Poskauer, Berlin. klin Wochenschr. 1914, Nr. 6, S, 255, 
1) Desgl. 

5) ‘Berlin. klin. Wochenschr. 1914, Nr. 6, S. 255. 

€) Lehrb. d. allgem. Path. S. 509. 

7) Virchows Arch. Bd. 49. 

») Virchows Arch. Bd. 63, 
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farbstoff annehmen, meinen andere Autoren, z. B. Cozzolino, 
dass wir es nicht mit einem gewöhnlichen Derivat des Blutfarb- 
stoffes zu tun hätten, da diese Geschwülste aus Chromatophoren 
bestehen, deren Farbstoff mit dem der normalen Pigmentzellen, 
z. B. der chorioidalen übereinstimmt. Nach Proskauer ist be- 
zeichnend für echtes Melanin : Unlöslichkeit in konzentrierten Säuren, 
andererseits die Löslichkeit in heissen Laugen; ferner darf weder 
die Eisen- noch die Gmelinsche Probe positiv ausfallen. Auch die 
Morphologie soll charakteristisch für echte chromatophore Zellen 
sein und zwar: Kernform mit Ausläufern. 


Nasenzahn und Kieferzyste, 
sowie ein Fall von Kieferzyste mit volistandig 
ausgebildetem Molarzahn. 


Von 
Dr. Willy Wolffheim, Kénigsberg i/Pr. 


Mit 3 Abbildungen auf Tafel III. 


Wenn auch das Vorkommen von Nasenzähnen mehrfach in der 
Literatur beschrieben worden ist — ith habe etwa 30 Fälle vorge- 
funden —, so interessiert doch ein solches Ereignis einmal nach der 
praktischen Seite hin und dann auch, weil da noch entwickelungs- 
geschichtliche und Fragen der Atiologie ungeklärt sind. Ich möchte 
daher eine Beobachtung schildern, durch die zwar die angedeuteten 
Probleme nicht gelöst werden, die aber recht interessante Beziehungen 
zwischen Nasenzahn und Kieferzyste darbietet. 


Es handelte sich um eine 52jährige Dame, die mich aufsuchte, weil sie seit 
langem an Verstopfung und Eiterung der rechten Nase leide. Bemerkenswert ist 
nun die näbere Anamnese, die mich zunächst ganz von der richtigen Diagnose 
wegführte. Die sehr intelligente Patientin gab absolut glaubwürdig an, dass sie 
vor etwa 15 Jahren bei Prof. Gerber in Behandlung gewesen, und dass damals 
eine rechtsseitige Kieferzyste diagnostiziert worden sei. Die Kieferhöhle 
sei vom Munde aus angebohrt und gespült worden, wobei sich viel Eiter entleert 
habe. Schliesslich sei die Kieferhöhle operiert worden; danach habe die Eiterung 
aus der Nase nachgelassen, um in letzter Zeit wieder sehr stark aufzutreten. 


Natürlich wurde meine Aufmerksamkeit durch diese Anamnese zunächst ganz 
der Kieferhöhle zugewandt, und ich dachte an eine rezidivierende Eiterung der- 
selben. Bei der Untersuchung zeigte sich nun folgendes: Patientin trug ein Ge- 
biss; die natürlichen Zähne fehlten sümtlich bis auf einen Schneidezahn. Im 
Munde fand ich im harten Gaumen, also im Boden der Kieferhöhle, etwa 2 cm 
vom I. Molaren nach hinten — wohlbemerkt nicht im Alveolarfortsaiz — eine 
De.le, die mir von der Patientin auf meine Frage als die Bohröffnung bezeichnet 
wurde, und die ich tatsächlich unschwer durch Sondierung vertiefen und für eine 
Kanüle durchgängig machen konnte. Die Spülung der Kieferhöhle von hier aus 
ergab mässig viel Eiter. Damit hatte die Diagnose einer Kieferhöhleneiterung 
an Wahrscheinlichkeit gewonnen. In der rechten Nase lag rahmiger Eiter, be- 
sonders auf dem Nasenboden. Das Lumen der Nasenhöhle war sehr stark ein- 
geengt einmal durch eine Septumskoliose und hypertrophische untere Muschel, 


fe 


>] Nasenzahn und Kieferzyste usw. 5 


dann aber besonders durch die ausserordentlich stark entzündlich gewucherte und 
verdickte, leicht blutende Schleimhaut. 


Mir fiel nun schon in den nächsten Tagen sowohl der geringe therapeutische 
Effekt der Spülungen auf, als auch besonders, dass gerade immer der Boden der 
Nasenhöhle trotz und meist wieder schon kurz nach der Spülung dick mit Eiter 
belegt war. Zu erkennen war dort am Boden nichts, aber bei der Sondierung 
stiess ich etwa 1'/2 cm von der äusseren Nasenöffaung entfernt auf einen knochen- 
harten Widerstand. Es kannte ein Fremdkörper, ein Rhinolith, ein Sequester 
sein oder ein Nasenzahn. In dieser letzten Vermutung wurde ich ein wenig durch 
die Patientin bestärkt, die mir von selbst sagte, als ich auf den Widerstand klopfte: 
‚Das klingt ja wie ein Zahn.“ des 


Bei der Operation schaffte ich zunächst Platz durch submuköse Resektion 
des knorpeligen Septums und des Vorderendes der unteren Muschel. Dann wandte 
ich mich dem Nasenboden zu. Sehen konnte ich wegen der stark hyperplastischen 
Schleimhaut und der bald heftig werdenden Blutung sehr wenig. $o musste ich 
dem Gefühl folgen, und es gelang mir mit Hammer und Meissel vom Boden das 
vorspringende Stück zu separieren, das ich nach längeren Bemühungen und unter 
starker Blutung schliesslich mit der Brüningschen Zange fassen und extrahieren 
konnte. Es war ein etwas verkrüppelter Zahn (Abb. I) mit stark verbogener 
Wurzel, dessen Krone sich keilförmig verschmälert und einige Zacken aufweist. 
Es ist sicberlich ein Schneidezahn. 


Soweit die praktische Seite des Falles. Die Tatsache nun, dass 
diese beiden Ereignisse — die Kieferzyste vor 15 Jahren und der 
Nasenzahn, der übrigens auch damals (im 37. Lebensjahre der Patientin) 
sicher schon vorhanden war, aber übersehen worden ist — bei ein 
und demselben Individuum in Erscheinung treten, legt uns die Frage 
nahe, ob nicht vielleicht hier und überhaupt zwischen diesen beiden 
EE atiologisch-entwickelungsgeschichtliche Zusammenhinge 

estehen. 


Bei dieser Fragestellung werden wir von vornherein diejenige 
Kategorie von Kieferzysten auszuschalten haben, die aus einer Peri- 
odontitis der Wurzelspitze eines ausgebildeten Zahnes hervorgehen, 
die periodontalen Zysten, die keine Entwickelungsanomalie darstellen. , 
Es kommen vielmehr nur die follikulären Zysten in Frage, die durch 
zystische Degeneration eines Zahnsäckchens entstehen, also als eine 
Störung der Zahnentwickelung aufzufassen sind. 


Der Nasenzahn ist ja ebenfalls als eine Entwickelungsstörung 
anzusehen, sei es, dass sich der Zahnkeim um 180° dreht (Inversion), 
so dass die Wurzel nach unten, die Krone nach oben zu liegen 
kommt, sei es, dass sich der Zahnkeim, bevor sich die Gaumenspalte 
schliesst, von der Mund- in die Nasenhöhle hineinstülpt; nach Schluss 
der Gaumenspalte liegt dann der Zahnkeim in der Nasenhöhle und 
entwickelt sich in ihr (sog. Embolus). 


Kennen wir somit zwar ungefähr den Mechanismus, der einer- 
seits durch Inversion oder Keimverlagerung zum Nasenzahn führt, 
andererseits durch zystische Degeneration des Zahnsäckchens zur 
Kieferzyste, so sind uns doch die tieferen Ursachen dieser Entwicke- 
lungsstörungen noch unbekannt. Das gleichzeitige Vorkommen beider 
Erscheinungen bei demselben Individuum!) lässt jedenfalls an eine 
gleichartige, wahrscheinlich embryonale Ursache denken. 
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Im Anschluss hieran möchte ich noch über einen Fall von 
‚ Follikularzyste mit vollständig ausgebildetem Molarzahn aus der ehe- 
maligen Gerberschen Klinik berichten: 


Anamnese: 

Vor etwa 2 Jahren bemerkte Patientin, dass ein Backenzahn locker wurde. 
Schmerzen, Schwellung usw. bestanden nicht, dagegen Beschwerden unterhalb des 
Auges und nach dem Öhre zu, die als Neuralgie gedeutet wurden. Da die Locke- 
rung zunabm, wurde der Zahn zahnärztlich behandelt und nach vergeblichen 
Versuchen, ihn zu erhalten, extrahiert. Die Wurzeln waren stark resorbiert, teil- 
weise standen nur noch pergamentdünne Spangen, während die festen Wurzel- 
füllungen herausragten. Untersuchung der leeren Alveole ergab Schwappen des 
Bodens. Nach Eróffnung floss hellgelbe, mit Cholestearinkristallen reich versetzte 
Zystenflüssigkeit ab. (Bericht des Zahnarztes.) 


Stat. präs.: 

Aussere Nase und Wange ohne Besonderheiten. Rhinoskopisch: Kein Eiter, 
keine Vorwölbungen, weder im mittleren Nasengang oder am Boden, ebensowenig 
im harten Gaumen oder der Fossa canina. Knochen hier wie überall fest, nicht 
nachgiebig, noch schmerzhaft. Zähne erhalten bis auf letzten Molar. Von dessen 
Alveole kommt die Sonde mehrere Zentimeter in das Massiv des Oberkiefers 
hinein, augenscheinlich zugleich in eine sehr weite Kieferhóhle. Bei gewissen 
Bewegungen scheint ihr Knopf sich gegen einen festen Körper zu reiben. Spül- 
flüssigkeit zeigt sich leicht getrübt, nicht eiterig, nicht zystös. 


Die Röntgenaufnahme (Abb. II) bei eingeführter Sonde zeigt eine sehr 
grosse Höhle, kaum merklich gegen die linke Seite verschleiert. Der Sonden- 
knopf liegt hoch oben im Winkel zwischen orbitaler und nasaler Kieferhöhlen- 
wand, vor einem anscheinend von der nasalen Wand her in die Kieferhöhle hinein- 
ragenden, nach dem einen Ende zu breiter werdenden Schatten von zirka 1'/: cm 
Durchmesser. Nach Austupfen der Alveolaröffnung sieht man in einem gegen 
sie gehaltenen Kehlkopfspiegel einen weissen Körper, der durchaus das Aussehen 
eines Zabnes hat. 


In Hinsicht hierauf und im Zusammenhang mit der zahnärztlichen Fest- 
stellung wird die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf eine Follikularzyste des 
Oberkiefers gestellt. 


Operation: Bogenschnitt durch die Schleimhaut der Fossa canina von der 
Alveole des letzten Molars bis zum Frenulum labii. Zurückschieben der Schleim- 
*haut samt Submukosa und Periost. Knochen weiss, derbe. Nach Durchschlagen 
zeigt sich graublaue Schleimhaut, augenscheinlich die Auskleidung der Höhle. 
Nach Durchtrennung dieser Schleimhaut stösst man wiederum auf eine an- 
scheinend von einer ganz dünnen Bindegewebsschicht umhüllte, kugelförmige 
Knochenschale, deren vorsichtige Heraushebung nun versucht wird. Die Zysten- 
wand ist nicht völlig knöchern, sondern besonders nach unten und nasalwärts 
bindegewebig. Sie scheint durch Stränge nach verschiedenen Richtungen inner- 
halb der Kieferhöhle befestigt zu sein, und zwar recht fest. Bei der weiteren 
Auslösung öffnet sich der Zystensack und oben tritt weiss glänzend ein völlig 
ausgebildeter Molar hervor, dessen Krone in den Sack hineingeht, während seine 
am Ende etwas nach hinten abgebogene Wurzel teils innerhalb, teils ausserhalb 
des Sackes steckt, Man sieht jetzt, dass der Schatten im Röntgenbild genau 
diesem Zahn entspricht (Abb. III). Es gelingt, den Sack samt Zahn ziemlich in 
toto auszulösen; doch tritt beim Durchtrennen von unten hinten kommender 
Stränge eine sehr starke Blutung ein. Blutstillung durch feste Tamponade. Be- 
endigung der Operation in der üblichen Weise, glatter Heilungsverlauf. 
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Rhinoophthalmologische Erfahrungen bei Schuss- 
verletzungen des Gesichtsschädels. 


Von 


Prof. Dr. A. Brückner, und Prof. Dr. M. Weingaertner, 


Oberarzt der Augenklinik, Oberarzt der Hals- und Nasenklinik. 
(Fortsetzung und Schluss.) !) 


VII. Die Wirkungen der Nebenhóhlenschussverletzungen. 


Die Wirkungen der Nebenhóhlenschussverletzungen kónnen sich 
äussern: | 

1l. an der Nase und den Nebenhóhlen selbst, 

2. an den Augen und seinen Adnexen, 

3. am Schádelinhalt. | ` 

Allen diesen 3 Gruppen können gewisse Allgemeinerscheinungen 
gemeinsam sein, die jeweils vop dem betroffenen Organ ausgelöst 
zu werden vermögen. So beobachten wir z. B. Kopfschmerzen 
sowohl bei Nebenhöhlenverletzungen und Eiterungen wie bei Aug- 
apfelkontusionen, die zu einer Luxatio lentis mit Sekundärglaukom 
geführt haben, als auch bei Meningitiden bzw. Hirnabszessen. In 
ähnlicher Weise kann allgemein verminderte Leistungsfähigkeit auf 
Affektion jedes der 3 Organsysteme beruhen. Auch Fieber kann 
ebenso verschiedenen Ursprunges sein. Welches der hier in Be- 
tracht kommenden Organe im einzelnen Falle für die Allgemein- 
symptome anzuschuldigen ist, lässt sich in der Regel unschwer fest- 
stellen; nicht selten liegen aber die Verhältnisse kompliziert, so dass 
es einer gemeinschaftlichen Beratung zwischen Rhinologen, Oph- 
thalmologen und oft auch Neurologen bedarf, um Klarheit zu schaffen. 
Mitunter bringt erst die fortgesetzte Beobachtung die endgültige 
Entscheidung. 


1. Folgezustände an Nase und Nebenhöhlen ?). 


Wir müssen unterscheiden zwischen frischen und alten Fällen. 
Die. zu beobachtenden Veränderungen sind wie bei allen übrigen 


!) Die ersten beiden Abschnitte dieser Arbeit sind veröffentlicht in Bd. 10 
dieser Zeitschrift S. 435 ff. (Heft 5) und S. 519 ff. (Heft 6). 

*) Um Wiederholungen zu vermeiden, werden in diesem Abschnitt auch 
manche Punkte Erwähnung finden, die streng genommen zu den Ausführungen der 
beiden folgenden Kapitel gehören. , 
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Verletzungen in frischen Fallen vorwiegend Blutung, Gewebszer- 
trümmerung, Kontinuitätstrennungen des “Knochens und Splitterung 
desselben. In alten Fällen wird für den Patienten und seine Um- 
eebung die Narbenbildung und die ev. kosmetische Störung im 
Vordergrund stehen, auch wenn die Patienten sonst als geheilt 
zu betrachten sind. Von den kosmetischen Schädigungen wollen wir 
hier absehen und von den Narben nur erwähnen, dass die im Nasen- 
innern liegenden zu Behinderung der Atmung, zur Herabsetzung 
bis zur eänzlichen Aufhebung des Geruchsvermögens führen, ev tl 
auch die Mündung z. B. der Stirnhöhle verlegen und so zur Muko- 
zclenbildung Anlass geben kónner. 

Diejenigen alten Fälle, die nicht als geheilt bezeichnet werden 
dürfen, haben meist. infolge des Schusses eine Nebenhöhleneiterung 
mit ihrer bekannten Erscheinungen zurückbehalten. Bei ihnen sehen 
wir häufig Schwellung und Fistelbildung im Bereiche der verletzten 
Höhlen. 

a) Frische Fälle. 

Unter der geringen Anzahl frischer Fälle (16), die wir beobachten 
konnten, finden sich Patienten, deren Verwundung 3—14 Tage 
zurückdatiert. Über die Art der Verwundung ist zu sagen, dass es 
sich 9mal um Verletzung der oberen und 7 mal um eine solche der 
unteren Nebenhöhlen handelt. Es waren in der Mehrzahl leichte 
Fälle, die den Rücktransport nach der Heimat erlaubten und ohne 
besondere Nachhilfe zur Ausheilung kamen. Nur 3 Fälle boten 
schwere Erscheinungen dar. 

Der frischeste Fall wurde 4 Tage nach der Verwundung mit einem grossen 
Defekt des Stirnbeins im Bereich der Stirnhóhlen und auch des Siebbeins. ein- 
geliefert. Die Dura war eingerissen, man sah das Gehirn freiliegen. Es wurde 
von chirurgischer Seite sofort eine ausgedehnte Wundtoilette vorgenommen. 
Dabei zeigte sich, dass schon ein oberflächlicher Hirnabszess bestand, die Dura 
war in der Nachbarschaft ‘schmierig belegt. Der Abszess wurde entleert und 
Patient genas. Er hatte noch längere Zeit Fist-In, d’e mit den zuriickgeblicbene: 
Resten der Stirnhöhlen und des Siebbeins zusammenhingen. Der Patient entzog 
sich unserer Beobachtung. Eine Nachfrage ergab, dass er jetzt — 3 Jahre 
nach der Verwundung — sich relativ wohl fühlt, aber immer noch an den von 
Zeit zu Zeit aufbrechenden Fisteln leidet. 

Der zweite schwere frische Fall betraf eine [.-G.-Verwundung: Einschuss 
oberhalb der linken Braue, von da durch die linke Orbita mit Zerstörung des 
Bulbus durch die Nase, den harten Gaumen, Zunge und Mundboden, Halsmus- 
kulatur, Steckschuss oberhalb der rechten Pleurakuppe. Der Patient kam 7 
Tage nach der Verwundung in die Augenklinik. Das geschrumpfte Auge wurde 
5 ‚Wochen nach der Vernetzung entfernt. Da sich mit der Zeit eine Stirnhöhlen- 
fistel, die mit dem Konjunktivalsack in Verbindung stand, bildete, musste 
10 Wochen nach der Verwundung die Radikaloperation der linken Stirnhöhle 
vorgenommen werden. Dabei zeigte sich, dass die Dura an einer Stelle 
‘frei lag. 

Bei dem dritten Falle handelte es sich um eine Leuc htkugelverletzung aus 
der Nähe. Patient kam 14 Tage nach dem Trauma zu uns. Es bestand ein fünf- 
pfennigstückgrosser Knochendefekt in. der Stimmitte etwas oberhalb der Glabella, 
aus dem sich grünlicher Eiter entleerte. Da der Fall nicht mehr ganz frisch war, 
haben wir nach unseren damaligen Erfahrungen mit der Operation noch gewartet, 
zumal keinerlei strikte Indikationen zur Operation vorlagen. Die Fistel schloss 
sich innerhalb der nächsten, 3 Monate spontan, brach aber bald wieder auf und 
veranlasste die Radikaloperation beider Stirnhöhlen. 

Unter den, 7 Fallen von frischen Kieferhöhlenverletzungen trat bei 2 Patienten 
leichte Kieferhöhleneiterung ein, die aber in relativ kurzer "Zeit wieder ausheilte. 
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Bei einem dritten Patienlen wurde eine Schrapnellkugel 3 Wochen nach der Ver- 
letzung entfernt: die Schleimhaut der Kieferhöhlen erwies sich als gesund. Eın 
vierter Fall kani 7 Tage nach der Verwundung mit einem 1.-G.-Steekschuss an 
der Parotisgegend zur Beobachtung. Trotz starker Zertrümmerung des Orbital- 
hodens und Depression der Fragmente in die Kieferhöhle hinein hatte Patient nie 
Beschwerden, auch rhinologisch war kein Befund zu erheben (Beobachtungsdauer 
3 Jahre). 


b Alte Fälle. 


Die alten Schussverletzungen des Gresichtsschädels interessieren 
uns vorwiegend hinsichtlich der Nebenhöhlen- und Augenschädi- 
gungen. Bevor wir näher darauf eingehen, seien einige Bemerkungen 
über die äusserlich sichtbaren Entstellunge u gestattet. Es verdient 
dabei hervorgehoben zu werden, dass die ‘Schwere der kosmetischen 
Schädigung durchaus nicht immer parallel gehen muss mit. einer 
gleich schweren Läsion der Nebenhöhlen und des Orbitalinhaltes. 
Vielmehr konnten wir unter unserem Material gerade das umge- 
kehrte Verhalten häufig konstatieren: relativ geringe äussere und 
schwere innere V erletzungen des (resichtsschädels. Trotz der Viel- 
gestaltigkeit der Entstellungen sind doch unter unseren Fällen ge- 
wisse typische Formen zu unterscheiden, nämlich tiefe rinnen- 
formige Narben in der Jochbeingegend, horizontal oder = schriig- 
verlaufend, und zwar vorwiegend in der Richtung Auge — Kiefer- 
winkel. Ferner kehren öfter Schüsse wieder mit Zerstörung des 
Nasengerüstes und seiner Umgebung; unter ihnen ist besonders 
hervorzuheben die vom Nasenrücken der einen Seite zu der gegen- 
überliegenden Orbita ziehende Gewehrschussverletzung. Nicht ‘soltan 
sieht man Verletzte, bei denen es infolge des Schusses zu einer 
Zerstörung eines oder beider oberen Orbitalränder bzw. auch des 
Orbitaldaches gekommen ist. Es handelt sich dabei häufig um 
doppel- oder einseitig Erblindete, bei denen das evtl. vorhandene 
Auge infolge der Depressionsfraktur nach abwärts gedrängt ist. 
Bei hochgradiger Zerstórung der den Orbitaleingang abschliessenden 
Gebilde kommt es zu einem typischen Verschluss der Orbita: an 
Stelle der Lider findet sich eine gleichmássige Haut- oder Narben- 
decke, wie nach einer Exenteratio orbitae. 


Klinisch lassen sich die alten Fälle von Schussverletzungen 
der Nase und ihrer Nebenhöhlen einteilen !) 

1. geheilte, 

2. ungeheilte, 

3. scheinbar geheilte. 

Bei jeder dieser 3 Gruppen ist zu unterscheiden, ob der be- 
treffende Zustand spontau ohne Eingriff oder nach Operation ein- 
E ist. Die Unterscheidung bzw. Finreihung der einzelnen 

Fälle in diese 3 Gruppen ist nicht immer leicht. Wir haben des- 
halb nur solche Fälle ausgesucht, bei denen wir auf Grund genauester 
monatelanger Beobachtung oder durch nachträgliche Erhebungen 
uns ein sicheres Urteil über den Zustand des Patienten erlauben 


oid Um Missy erständnissen vorzubeugen, betonen wir, dass massgebend für 
(lie Rubrizierung der Fälle der Befund vor der Einleitung unserer Therapie war. 


36| Rhinoophthalmolog. Erfahrung. bei Schussverletzung. des Gesichtsschädels. 11 


können. Zu diesen Fällen haben wir noch diejenigen hinzugenommen, 
bei denen eine einmalige Untersuchung bzw. kurzdauernde Beob- 
achtung, mindestens 3/, bis 1 Jahr nach der Verwundung, schon 
ausreichte, um eine Entscheidung in der fraglichen Richtung zu 
treffen. S 

Die Sichtung unseres Materials nach diesen Gesichtspunkten 
ergab, dass von unseren 300 Fallen 200 diesen Anforderungen ent- 
sprachen. Die nachfolgenden Ausfiihrungen -beziehen sich daher 
nur auf diese 200 Falle. 


Unter diesen 200 Fallen von alten Verletzungen des Gesichts- 
schädels sind » | 
geheilte Fälle | 80 = 40%, 
ungeheilte Fälle 80 = 40%, 
scheinbar geheilte bzw. fragliche Fälle 40 = 20%. 


a) Geheilte Falle: Unter unseren 80 geheilten Fallen finden 
sich 60 spontan geheilte, bei denen. soweit dies zu eruieren war, 
keinerlei operative Eingriffe nach der Verwundung vorgenommen 
waren. Die Annahme, dass es sich hierbei um leichtere Verletzungen 
handeln könnte, trifft nicht zu. Unter den 60 Fällen finden sich 
nur 12, die als leicht bezeichnet werden könnten, obwohl auch 
bei diesen -meist ein Auge verloren gegangen und der Knochen 
mitverletzt war. Alle übrigen müssen als schwerere Verletzungen 
angesehen werden. In 17 von den 60 Fällen (also in fast 1/, der- 
selben) sind die Nebenhöhlen, soweit das nachgewiesen werden konnte, 
nicht mitverletzt worden. Es handelt sich hier vorwiegend um 
Schussverletzunngen der Orbita und des Jochbeines, in geringerem 
Masse der Nase und der Stirn. Unter den übrigen 43 Fällen ist die 
Stirnhöhle 22 mal, die Kieferhöhle 26 mal und das Siebbein 14 mal 
verletzi. Was die Schwere z. B. der Stirnhöhlenschüsse anlangt, 
so finden wir transversale Durchsehüsse mit Verletzung von Vorder- 
wand und Boden und Verlust des Auges. Auch haben wir wiederholt 
kombinierte Verletzungen (Durchschüsse) an Stirnhöhle, Siebbein 
und Kieferhöhle beobachtet, die geheilt waren. Von der vollständigen 
primären Ausheilung einer verletzten Stirnhöhle haben wir uns 
in einem Falle bei der operativen Eróffnung der Stirnhóhle über- 
‚zeugen können. Der Patient klagte über heftige Schmerzen in der 
Stirnhöhlengegend. Im Röntgenbild fand sich eine Verschleierung 
der verletzten Stirnhöhle. Der Nasenbefund war stets negativ. Bei 
einer Probeeröffnung der Stirnhöhle erwies diese sich als voll- 
kommen gesund! 


In anderen Fällen, die wegen einer Stirnhöhleneiterung operiert 
werden mussten, wurde die gleichzeitig mitverletzte und im Röntgen- 
bilde getrübte Kieferhöhle probeweise miteröffnet. Es fand sich 
da häufig eine Anfüllung der Höhle mit schwartigen Massen ‚und 
keine eiternde bzw. veränderte Schleimhaut. Es können also schuss- 
verletzte Kieferhöhlen in dieser Weise ausheilen. In anderen, aller- 
dings relativ frischen Fällen von Steckschüssen war die Kiefer- 
höhle mit normaler Schleimhaut ausgekleidet. 
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Vou den 20 Fällen, die nach andernorts ausgeführter Operation 
geheilt worden sind, sind 4 mal die Nebenhóhlen nicht verletzt 
(3 wurden wegen Sy nechien in der Nase und 1 wegen Steckschuss 
in der mittleren Schädelgrube operiert). In 9 weiteren Fällen handelte 
es sich um Steckschüsse, bei denen es aber zu Verletzungen der 
Nebenhöhlen gekommen war. Zwei Projektile sassen ım Siebbein, 
zwei in der Kieferhóhle, drei in der Gegend der Stirnhöhle, die 
beiden letzten in der Schlife bzw. an der Carotis interna. In allen 
Fallen trat nach Entfernung des Geschosses Heilung ein. Die übrigen 

Fülle sind alle von anderer Seite an den Nebenhóhlen operiert, 
und zwar 4 davon bald nach der Verwundung (also Friihoperation). 
Von diesen 4 Frühoperierten fallen 3 in den Begriff der frühzeitigen 
Wundtoilette; ein Fall ist einen Tag nach der Verletzung radikal 
operiert worden. nachdem er Zeichen von beginnender Meningitis 
„ehoten hatte. Zwei weitere Fälle sind im Heimatlazarett, der eine 
an beiden Stirnhöhlen, der andere an der Kieferhöhle radikal operiert 
worden, und zwar mehrere Monate nach der Verletzung. 


B) Ungeheilte Fälle: Die Zahl der ungeheilten Fälle stimmt 
in unserem Material genau überein mit der der geheilten. Das 
dürfto ein reiner Zufall sein, weil die Zahl der geheilten Fälle bzw. 
das prozentuale Verhalten derselben sicher erheblich überwi ect, 
Wir haben nur deshalb keinen Beleg dafür, weil die Patienten nicht 
ecnótigl sind, spezialàrztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen. 


Die Symptome einer ungeheilten Nebenhöhlenverletzung können 
subjektive und objektive sein. 

Unter den subjektiven Symptomen sind hervorzuheben: Kopf- 
schmerzen in den verschiedensten Formen, Schwindelerscheinungen, 
besonders beim Bücken, Spannungsgefühl, besonders in der Stirn, 
und die üblichen durch die Absonderung bzw. Eiterung verursachten 
Beschwerden. 


Als objektive Symptome sind zu nennen: Eiterung, Fistel- 
bildung, Abstossung von Sequestern, Schwellungen im Bereich der 
verletzten Nebenhöhlen. 


Einer genaueren Besprechung bedürfen nur die objektiven 
Symptome. Zunächst die Eiterungen. Sie bieten in einer grossen 
Anzahl von Fällen dasselbe Bild dar, wie die aus der Friedens- 
praxis hinreichend bekannten Nebenhöhleneiterungen. Diese Fälle 
bereiten im allgemeinen keine diagnostischen Schwierigkeiten. Die 
Beurteilung stützt sich in der üblichen Weise auf den rhinoskopischen 
Befund (Eiter), auf das Röntgenbild und evtl. noch auf den Ausfall 
der Probespülung. Die Eiterungen können genau wie die Friedens- 
erkrankungen manchmal ganz gering sein und zu anderen Zeiten 
wieder durch ihre Stärke den Patienten sehr belästigen. Es ist 
natürlich stets an die Möglichkeit zu denken, dass die Eiterung 
auch.schon vor der Verletzung bestanden hat. Hierüber kann in den 
meisten Fällen wohl der Patient selbst hinreichend Auskunft geben. 
Unter Umständen weist auch schon der ausserhalb des Schussbereichs 
gelegene Sitz der Eiterung darauf hin. Unter unserem ganzen 
Mater ial haben wir zwei Nebenhöhleneiterungen, die sicher nicht 
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mit dem Schuss in Zusammenhang zu bringen sind, sondern schon 
älteren Datums waren. In einem Falle handelte es sich um eine 
eiternde, schussverletzte Stirnhöhle rechterseits und um eine links- 
seitige alte Kieferhöhleneiterung. Das Geschoss war von der rechten 
Stirnhöhlengegend nach der rechten Halsseite gegangen und hier 
stecken geblieben. 

Grosse diagnostische Schwierigkeiten können die Fälle machen, 
bei denen eine Eiterung oder Entzündung in der Höhle anzunehmen 
ist, der rhinoskopische Befund aber stets negativ ausfällt, weil — 
wir denken hier besonders an die Stirnhöhlen — die Mündung der 
Nebenhöhle bindegewebig oder knöchern verschlossen ist. In solchen 
Fällen, die zur Mukozelenbildung führen, sichert oft erst die Probe- 
eröffnung von aussen die Diagnose. Dieser Eingriff ist berechtigt, 
wenn genaueste Rhinoskopia media und Sondierungen den Verdacht 
auf Abflussbehinderung aus der betreffenden Höhle begründet er- 
scheinen lässt. Wir verfügen über 3 derartige Fälle, bei denen die 
operative Eröffnung der Stirnhóhle dem vorher bestandenen Verdacht 
auf Mukozelenbildung bestätigt hat. | 

Sehr häufig finden sich unter unseren ungeheilten Fällen solche 
mit Fisteln. Diese waren auch meist die direkte Veranlassung der 
operativen Encheirese. Wir haben unter unseren 80 ungeheilten 
Fallen nicht weniger als 48 mit Fisteln, d. h. 60%. Bemerkenswert 
ist, dass die Fisteln viel häufiger im Stirnhöhlen-Siebbeingebiet, 
als im Bereich der Kieferhöhlen auftreten. Wir haben unter den 
45 Patienten nur 5 mit Kieferhöhlenfistelu, während alle anderen 
mit 2 Ausnahmen im Stirnhöhlen-Siebbeingebiet sassen. Bei den 
letzteren fällt auf, dass sie sich alle in einem Bezirk zwischen 
innerem Lidwinkel, Nasenwurzel, Mitte der Augenbraue und den 
angrenzenden medialen Partien der Stirn finden. Lateral von der 
Brauenmitte haben wir keine einzige Fistel beobachtet. 

Zur Erklärung für diese auffallende Beobachtung möchten wir 
zwei Momente heranziehen: 1. dass die Fistel an der Stelle des Ein- 
und Ausschusses gelegen ist; das trifft tatsächlich für die Mehrzahl 
der Fälle zu. In einigen anderen Fällen müssen wir aber zweitens 
an die Dünne der Knochenwände denken. Diese ist medial im Durch- 
schnitt sowohl am Boden wie an der Vorderwand der Stirnhöhle 
geringer, als in der lateralen Partie. Wir müssten also für die 
kale in denen die Fistel nicht mit Ein- oder Ausschuss zusammen- 
fällt annehmen, dass der Knochen an. diesen dünnen Stellen schon 
durch den Schuss frakturiert worden war und so ein Locus minoris 
resistentiae geschaffen wurde. Im übrigen weist die örtliche Über- 
einstimmung dieser Fisteln mit den bei nicht traumatischen Stirn- 
höhleneiterungen auftretenden Perforationsstellen auch auf die Mög- 
lichkeit einer Spontanperforation hin. Gleichwohl möchten wir an- 
nehmen, dass die hier erwähnten Fisteln wohl nur in den seltensten 
Fällen den Spontanperforationen gleich zu setzen sind. Hierfür spricht 
auch der Umstand, dass wiederholt Fisteln zur Ausheilung kamen, 
wenn Sequester spontan oder operativ entfernt waren. Die Sequester 
zeigten verschiedene Grösse von nur einigen mm bis zu 2:1 cm. 

Ein grosser Teil dieser ungeheilt in unsere Beobachtung ge- 
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langten Patienten ist durch Radikaloperation geheilt worden. Das 
weitere hierüber findet sich unter Therapie. 


 y) Scheinbar geheilte bzw. fragliche Fälle: Schwer 
zu trennen von den ungeheilten Fällen ist diese letzte Gruppe, bei 
denen ein endgültiges Urteil, ob sie als geheilt oder ungeheilt zu 
betrachten sind, trotz langer Beobachtungsdauer nicht abzugeben 
war. Diese erstreckte sich auf Zeiträume zwischen 21/, Monaten und 
4!/, Jahren. Die meisten Fälle sind über ein Jahr beobachtet. Wir 
haben an diesen unsicheren bzw. scheinbar geheilten 40 Fällen einige 
Symptome gefunden, die verdienen, erwähnt zu werden. Hierher ge- 
hören vor allem die rezidivierenden meist geringfügigen Schwel- 
lungen, namentlich im Bereich der Stirnhöhlen (Oberlider) und 
auch der Kieferhöhlen (Unterlider). Diese Schwellungen treten 
ziemlich plötzlich ein, meist ohne Fieber und ohne schwerere Stö- 
rungen des Allgemeinbefindens. Die Patienten sind etwas matt und 
haben leichte Kopfschmerzen. In einem Fall allerdings war die 
Schwellung begleitet von Temperatursteigerungen über 39 Grad und 
einer deutlichen Hyperleukozytose (15000 weisse Blutkörperchen) 
Die Schwellungen gehen meist auf Kopflichtbäder prompt zurück, 
zeigen sich aber bei manchen Patienten wiederholt in wechselnden 
zeitlichen Abständen von einigen Wochen bis Monaten. 


Hierher gehören auch die Patienten mit heftigen Kopfschmerzen 
ohne erklärenden Lokalbefund. Derartige Kranke werden oft unter 
der Diagnose Neuralgie behandelt; die längere Beobachtung gibt 
aber doch manchmal Zweifel an der Richtigkeit dieser” Annahme. 
Für die neuralgische Natur der Beschwerden würde unseres Er- 
achtens die von einer Reihe unserer Patienten gemachte Beobachtung 
sprechen, dass die Schmerzen bei Witterungswechsel zunehmen 
bzw. erst. auftreten. Es bleiben aber immer noch eine Anzahl von 
Fällen, bei denen diese Erklärung nicht ausreicht und man an 
eine latente Nebenhöhleneiterung denken muss. Hier kann es sehr 
schwer zu entscheiden sein, ob man weiter abwarten oder operieren 
soll. Im allgemeinen neigen wir mehr dazu, die Probeeröffnung 
nicht allzu lange hinauszuschieben. 


Eine Übersicht über die besprochenen 3 Gruppen je nach 
den betroffenen Nebenhöhlen einerseits und der Geschossart anderer- 
seits gibt die Tabelle Nr. 13. Wenn wir die prozentuale Häufigkeit 
der in jeder Gruppe in Betracht kommenden Nebenhöhlen berück- 
sichtigen, so zeigt sich folgendes: Unter den geheilten Fällen ist die 
Kieferhöhle prozentual etwas häufiger vertreten wie die Stirnhöhle. 
. Bei der Gruppe der ungeheilten und noch mehr bei der der an- 
scheinend geheilten Fälle überwiegt die Stirnhöhle bei weitem über 
die Kieferhöhle. In bezug auf das Siebbein sind die Zahlen nicht mit 
derselben Sicherheit verwertbar, weil die Siebbeinerkrankung ja nicht 
immer sicher angenommen bzw. ausgeschlossen werden kann. Jeden; 
falls ist aber aus der Übersicht zu entnehmen, dass die verletzte 
Kieferhöhle eher spontan ausheilt, als die verletzte Stirnhöhle. 
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Tabelle 13. 











Kieferhöhle Siebhein Keilbein Stirnhöhble 
ar dee nal, ae ee 
xo! Art to E x DS: c — | | ge 
LG i 519, 6| 13.16; 1|-.1 —| M 32.12 
(44-1), | (944). | | (9-5). 
A.-G bo db UL. soie aata re 6 16 n 
(5 +41) | (3 4-2) | ! (9+ 1 | 
Schr 2:5) 2} 2 /4j1[-,2,2 5 | 6! 4 
GE E mb | [e ` 
Explos. . 6 | 21 — 1 |2 1|—- -'— E H 
E a N PTD 
Indirekt . | — | 1: 1 le Ee e 2 be de a 
| | 57 
| 





| | 
1 i 

In Rubrik ,geheilt" heisst z. B. 26 }- 3 = 26 spontan ge- 
heilte +- 3 nach Frühoperation geheilte. 
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Nebenhóhlen bei den drei Gruppen, so ergibt sich 
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2. Schädigungen des Auges und seiner Adnexe. 


Ausführlich auf die durch Schussverletzungen gesetzten Augen- 
verwundungen einzugehen, ist hier nicht beabsichtigt. Es inter- 
essieren an dieser Stelle vielmehr diese Schädigungen nur insoweit, 
als sie für Beurteilung und Behandlung der schussverletzten Nase 
und ihrer Nebenhöhlen in Betracht kommen. Daraus ergibt sich, 
dass sämtliche perforierende Verletzungen des Auges, auch wenn 
gleichzeitig noch Splitterverletzungen in Nase und Nebenhöhlen 
(Minensplitter, multiple Granatsplitter und dergleichen) vorliegen, 
nicht besprochen werden. Denn hier handelt es sich um koordinierte 
Veränderungen, die sich im allgemeinen gegenseitig nicht beein- 
flussen werden. 

Entsprechend der Wichtigkeit des Augapfels sind seine Ver- 
änderungen durch die Schussverletzungen in erster Linie zu berück- 
sichtigen. Ausserdem ist er aber auch ein Indikator für Schädi- 
gungen, nicht nur in der Augenhöhle selbst, sondern auch in der 
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näheren und weiteren Umgebung. Diese können sich manifestieren 
in Störungen der sensorischen, sensiblen und motorischen Funk- 
tionen, sowie in Lageveränderungen des Augapfels. : 

Die letzteren kónnen in einer Vordrángung (Ex ophthalmus) 
oder in einem Zurücksinken des Bulbus (Enophthalmus) be- 
stehen. Oft ist dabei gleichzeitig eine Verschiebung in seitlicher oder 
vertikaler Richtung vorhanden. Diese Lageänderungen sind verur- 
sacht durch ein Missverhältnis zwischen Inhalt und Volumen der 
Orbita. Das Volumen kann vermindert sein, wenn die knöcherne 
Wand der Augenhöhle nach innen zu eingedrückt ist. 

Solche Fälle haben wir mehrfach beobachtet, und zwar handelte 
es sich ausschliesslich um Eindrückungen des Orbitaldaches. Meist 
waren es transversale bzw. leicht schräge I.-G.-Schüsse, die unter 
gleichzeitiger Läsion der Stirnhöhle zu oo Veränderung geführt. 
hatten (z. B. Fall 12 u. 15). Der Bulbus ist in diesen Fällen 
häufig rein nach abwärts, mitunter auch leicht nach innen oder 
aussen verdrängt, je naeh der Lage der deprimierten Knochen- 
platte. In allen diesen Fällen ist nicht nur eine Verdrängung, 
sondern auch eine Schädigung des Bulbusinnern vorhanden gewesen. 
Schon durch Palpation ‚lässt sich die Depression des Orbitaldaches 
feststellen, sonst gibt das Röntgenbild bei genügender Grüsse und 
Dichte des Fragmentes Aufschluss. Ist der Bulbus infolge Kontusion 
rupturiert und sekundär geschrumpft, oder bereits entfernt, so fehlt 
natürlich das Symptom des Ex- oder Enophthalmus zur Beur- 
teilung von Schädigungen der Orbitalwandungen. 

Am Orbitalboden sehen wir als Folge von Schussverletzung 
durch die Orbita ein Abwärtsdrängen desselben. Das hierdurch ver- 
grösserte Orbitalvolumen hat ein Zurücksinken des Augapfels zur 
folge: Enophthalmus traumaticus. Der Enophthalmus kann jedoch 
vorgetäuscht sein, wenn das Auge geschrumpft ist, was ebenso wie 
beim traumatischen Enophthalmus zu einer Verkleinerung der Lid- 
spalte führt und damit um so mehr zur Fehldiagnose Anlass gibt. 
Ein Enophthalmus kann in Spätstadien auch dadurch zustande 
kommen, dass der Bulbus infolge Narbenschrumpfung retrahiert wird. 

Au erwähnen ist ein Fall, in dem es durch 1.-G. zu einer Ver- 
lagerung des zertrümmerten und sekundär geschrumpften Bulbus 
ins Siebbein gekommen war. Äusserlich war vom Augapfel nichts 
nehr zu sehen, er war wahrscheinlich durch das Geschoss mit- 
gerissen. Man könnte hier von einem Kryptophthalmus traumaticus 
sprechen. | 

Änderungen in der Menge des Orbitalinhaltes führen gleich- 
falls zu Lageverschiebungen des Bulbus. Ein Bluterguss in die 
Augenhóhle im Anschluss an den Schuss bewirkt Exophthalmus 
ebenso wie ein Steckgeschoss. In älteren Fällen braucht aber beim 
Steckschuss kein Exophthalmus mehr vorhanden zu sein, wohl des- 
halb, weil die frischen reaktiven Erscheinungen verschwunden und 
evtl. eine entsprechende Verminderung des orbitalen Fettes ein- 
getreten ist. Wir haben einen relativ frischen Fall von Steckschuss 
im sSiebbein (Schrapnell) beobachtet, bei dem es wahrscheinlich 
infolge kollateralen Ödems im Orbitalgewebe zu Protrusio bulbi 
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kombiniert mit Chemosis gekommen war. Man muss in solchen 
Fällen zwar auch an eine Eindrückung der Orbitalwand mit Blut- 
erguss in die Orbita denken. Nach endonasaler Entfernung der 
Schrapnellkugel gingen in dem erwähnten Falle die Erscheinungen 
seitens der Orbita innerhalb weniger Tage zurück. 

In diesem Zusammenhange sei die auffallende Tatsache her- 
vorgehoben, dass wir niemals von einer Nebenhóhleneiterung infolge 
Schussverletzung eine Orbitalphlegmone haben ausgehen sehen. 

Durch die erwähnten Lageveränderungen des Bulbus werden 
Doppelbilder fast niemals störend bemerkt, weil das Auge infolge 
Kontusion im Innern so gut wie immer hochgradig schwachsichtig 
oder erblindet ist. 

Lähmung mehrerer Augenmuskeln kann in seltenen Fällen 
ebenfalls einen leichten Exophthalmus bewirken. 

Im allgemeinen sind aber Motilitätsstörungen des Auges 
in unserem Material nicht häufig beobachtet. Dabei ist jedoch zu 
berücksichtigen, dass bei schweren Zertriimmerungen des Orbital- 
inhaltes, die geeignet wären, durch Muskel- oder Nervenzerreissungen 
Lähmungen zu verursachen, ausnahmslos auch der Augapfel hoch- 
gradig mitlädiert wird. Unter diesen Umständen ist eine genauere 
Diagnose, welcher Art die begleitende Lähmung ist, nicht mehr zu 
stellen. Es ist erwähnenswert, dass wir in einem Falle bei gleich- 
zeitiger Zertrümmerung der orbitalen Siebbeinwand eine vollständige 
Paralyse des Musculus rectus internus der gleichen Seite beobach- 
teten. Gleichzeitig bestand narbige Verlegung der linken Choane und 
Mitbeteiligung von Stirnhöhle, Siebbein und Kieferhöhle. Das Auge 
wies schwere Kontusionsveränderungen im Innern bei einer Seh- 
scharfe von 5/,) auf. Doppelbilder wirkten kaum störend. In einem 
anderen Fall bestand eine einseitige Trochlearisparese bei normalem 
Augenbefund. Sie war verursacht durch einen I.-G.-Schuss durch 
die beiden Stirnhöhlen mit Ausschuss in der Gegend der linken 
Trochlea. Patient hatte das Doppelsehen sofort nach der Schuss 
verletzung bemerkt und es auch während der 2 jährigen Beobach- 
tungszeit nach der Verwundung dauernd behalten. In einem weiteren 
Falle war ein 1.-G. von der linken Schläfe unterhalb des linken 
Auges durchgegangen und im hinteren Abschnitt der rechten Orbita 
stecken geblieben. Beide Augen waren völlig normal. Es bestand 
eine Parese aller äusseren Augenmuskeln rechts mit Ausnahme des 
Akducens. Ferner war eine Parese der inneren Okulomotoriusáste 
links zu konstatieren. Die Läsion ist also wohl rechts zu suchen 
in der Gegend der Fissura orbitalis superior, während links nur 
die Radix longa des Ganglion ciliare geschädigt ist. Das Siebbein 
war in diesem Falle anscheinend nicht erkrankt, obwohl der Schuss 
durch beide Siebbeine hindurch gegangen sein muss. Es bestanden 
keine Kontusionen im Augapfel, auch beide Optici waren unverletzt, 
es muss sich also wohl um ein ausserordentlich mattes Geschoss 
gehandelt haben. 

Wiederholt haben wir Sensibilitàtsstórungen der Cornea be- 
okachtet, die auf Läsion des Trigeminusastes in der Orbita zurück- 
geführt werden müssen. In einem Falle mit. einer Schrapnellkugel 
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in der rechten Kieferhóhle (Einsehuss in der Fossa canina) bestand 
vollständige Unempfindlichkeit der Kornea neben Sensibilitäts- 
stórungen im I. und II. Trigeminusast und eine rechtsseitige Ab- 
duzensparese. Spáter entwickelte sich auf diesem Auge eine Kera- 
titis neuroparalytica. Der Gedanke, dass hier die Lahmungserschei- 
nungen im Zusammenhang mit der Nebenhóhlensehussverletzung 
ständen, "musste angesichts des + Wassermann fallen gelassen werden. 
Die Lähmungserscheinungen gingen auf spezifische Therapie zu- 
rück. Wir erwähnen diesen Patienten nur, weil in der Literatur 
gelegentlich wohl Fälle beschrieben werden, bei denen nervöse 
Störungen am Auge auf gleichzeitig vorhandene Nebenhöhlenaffek- 
tionen bezogen worden sind. 

Dass Beweglichkeitsstörungen des Bulbus durch Narbenentwick- 
lung innerhalb der Augenhóhlen zustande kommen können, sei nur 
der Vollständigkeit halber angeführt. Ä 

Schädigungen der Sehnerven werden in der Hauptsache da- 
durch bewirkt, dass Kontusionen im Augeninnern mit schwerer Ver- 
änderung der Retina zu einer meist partiellen aszendierenden Atrophie 
führen. Wiederholt sahen wir aber im Röntgenbild Fissuren im 
Orbitaldach bis in die Gegend des Foramen opticum sich erstrecken. 
In diesen Fallen war ein Bruch des Knochens in dem Bereich des 
Foramen für die Optikusatrophie anzuschuldigen. In 3 Fällen 
steckte das Geschoss (1 I..G., 2 Schr.) in der Keilbeinhóhlengegend 
(u. a. Fall 3), so dass man hier an eine direkte Schädigung des Seh- 
nerven durch das Geschoss denken musste. In einem Fall dürfte 
bei einem Querschuss unterhalb der beiden Augenhöhlen mit der 
Möglichkeit einer nur indirekten Läsion der Sehnerven gerechnet. 
werden. Es bestand neben einer linksseitigen Abduzensparese eine 
Abblassung der temporalen Sehnervenhälfte, während rechts eine 
Lähmung des Obliquus superior, Herabsetzung der Sensibilität der 
Kornea und relatives zentrales Skotom bestand. Das Röntgenbild 
ergab eine Verschleierung des rechten Siebbeins und einen Knochen- 
schatten im Bereich des rechten Canalis opticus und beiderseitige 
Absprengung des Processus frontalis des Jochbeins. Wir dürfen 
in diesem Falle annehmen, dass beiderseits durch fortgeleitete Fis- 
suren Läsionen an der Spitze des Orbitaltrichters zu den geschilderten 
Veränderungen und auch zu der partiellen Optikusatrophie geführt 
hatten. Andere Anhaltspunkte liessen die eingehenden Unter- 
suchungen der Nebenhöhlen sowohl wie des Nervensystems nicht 
gewinnen. Es ist deshalb auch auszuschliessen, dass etwa hier der 
Sehnerv auf dem Umwege über eine Nebenhóhlenaffektion erst. ge- 
schädigt worden wäre. 

Man muss sich bei Schussverletzungen auch hüten, etwa vor- 
her schon bestandene Schwachsichtigkeiten (z. B. auf dem Boden eines 
Schielens) als traumatisch bedingt anzusehen. 

Bei der Besprechung der Schädigung des Augapfels selbst. 
brauchen wir ebenfalls nicht auf diejenigen Veränderungen einzu- 
gehen, die rein ophthalmologische Bedeutung haben. Es interessieren 
in diesem Zusammenhange hauptsächlich nur die unter dem Namen 
der Kontusionsschädigungen zusammenzufassenden Altera- 
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Man sieht. aus dieser Tabelle, dass nur zweimal beide Augen 
unverletzt: waren. 


Tabelle 15. 
Verletzungen des Auges bei Schädigungen des Siebbeines. 


Anophthalmus Kontusionen Eine Seite S 
P Anoph, | Fraglich 
d. Seite 
doppel- |- : 1: | doppel | gesund 
seitig einseitig | seig Kontus. 
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Auch hier wieder sind nur zweimal die Augen unverletzt 
geblieben, und zwar handelt es sich um dieselben Fälle wie bei 
der Stirnhöhle. 

Da der vollständige Verlust des Auges und die Kontusion als 
„wei verschieden schwere Grade der Augapfelschädigung bei Schuss- 
verletzungen angesprochen werden müssen, ist es erforderlich, zur 
Feststellung, wie oft einseitige und wie oft doppelseitige Ver- 
letzungen des Auges stattgefunden haben, jeweils die Kontusionen 
und die Anophthalmi zusammenzurechnen. Es ergeben sich dann 
insgesamt bei den Stirnhöhlenschüssen 


einseitige Verletzungen in 73 Fällen, 


doppelseitige _,, » 16 , ; 
prozentualiter würden dies sein 75% bzw. 16,5%. 

Im ‚Vergleich dazu sind bei den Siebbeinverletzungen doppel- 
seitige Schädigungen der Augen nicht unwesentlich häufiger. Sie sind 
nämlich hier 24mal vorhanden gegenüber 59 einseitigen Ver- 
letzungen. Die Prozentzahlen verhalten sich einseitig zu doppel- 
seitig wie 66% zu 26,5%. Es sind also doppelseitige Augen- 
. schádigungen hier auch um 10% häufiger wie bei den Stirnhóhlen- 
schüssen. (Die Prozentzahlen sind berechnet bei den Stirnhöhlen 
auf 96 kombinierte Schüsse und auf 90 Siebbeinschüsse.) 

Bemerkenswert erscheint weiterhin, dass namentlich Schrapnell- 
verletzungen sowohl bei Stirnhöhlenschüssen wie bei Siebbein- 
schüssen nur einseitige Augenschädigungen bewirkt haben. Ein 
gewisses Uberwiegen der Infanterieschtisse bei den Siebbeinver- 
letzungen hinsichtlich Doppelseitigkeit der Augenschädigung ist zu 
konstatieren. Es beruht das offenbar auf den Querschüssen, welche 
hier in Frage kommen. Die grössere Rasauz des Infanteriegeschosses, 
namentlich gegenüber den Schrapnellkugeln, prägt sich auch 
hierin aus. | 

Hinsichtlich der 4 sicheren Keilbeinschüsse ist zu bemerken, 
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lich an dem Nasenrücken befand und nach der gegenüberliegenden 
Braue verlief. Hier war das Auge der ersten Seite stets frei. 

Longitudinal-(Axial-)Schiisse, auch wenn sie hoch oben am 
Stirnbein auf der einen Seite eintraten und auf derselben Seite 
bleibend nach abwärts verliefen, liessen das Auge der anderen 
Seite stets frei. | 

Es ergeben sich hieraus als Sehlussfolgerungen: Von der Mitte 
des Einschusses aus ‚geht kegelförmig eine Stosswelle in die Knochen 
des Gesichtsschädels. Dort wo fester Knochen ist, vollzieht sich 
die Fortleitung und Übertragung auf die Weichteile (Orbitalinhalt) 
ungestört. Einschaltung lufthaltiger Räume hindert die Fortleitung. 
Insbesondere kommt hier das Cavum nasi in Betracht wegen der 
Grösse seiner Luftsäule, die ausserdem in breiter Kommunikation 
mit dem Nasenrachen und der äusseren Luft steht. Die Stirnhöhle 
hingegen spielt in der genannten Richtung, wenn überhaupt, nur 
eine geringfügige Rolle, weil sie meist relativ klein und von festen 
knöchernen Wendungen umgeben ist, welche die Stossübertragung 
vermitteln. In den Fällen, wo die Stirnhöhle eine Schutzwirkung 
in dem angedeuteten Sinne ausgeübt zu haben schien, hat es sich 
offenbar um matte Schüsse gehandelt. 

Schüsse, welche die Jochbeingegend und den unteren Orbital- 
rand treffen, haben ausnahmslos Kontusionsverletzungen der gleichen 
Seite zur Folge. Querschüsse in dieser Gegend bewirken doppelscitige 
Kontusionen, auch wenn sie nachweislich durch eine oder beide 
Kieferhöhlen gegangen sind. Eine etwa vorhandene schützende 
Wirkung der Kieferhöhle wird also in der Regel durch die Stoss- 
übertragung seitens der festen Knochenwände unwirksam gemacht. 

Zwei Fälle scheinen zunächst nicht für diese Ansicht zu sprechen. 
In dem einen war der Einschuss am unteren Orbitalrande neben 
dem Jochbeinkórper gelegen. Der Sehusskanal erstreckte sich bis 
zur Gegend des Kieferwinkels. Auf dem Jochbein war eine Knochen- 
rinne zu fühlen. Es fand sich nur im unteren áusseren Quadranteu 
der Hornhaut eine feine Narbe mit vorderer Synechie, sonst be- 
standen keine Kontusionsveränderungen. Die Sehschärfe war normal. 
In dem zweiten Falle lag der Einschuss in der Gegend des rechten 
Kieferwinkels, der Ausschuss am linken Unterlid. Hier waren beide 
Augen völlig normal. Im ersten Falle war also der Stoss des Schusses 
kegelförmig nach abwärts gerichtet. Eine Übertragung der Er- 
schütterung auf den zurückliegenden Orbitalinhalt war aus 
diesem Grunde nicht erfolgt. Dieses entspricht den Verhältnissen 
bei den Querschiissen mit Einschuss im Bereich der Nasenwurzel; 
wo auch das Auge auf der Seite des Einschusses frei bleibt. Im 
zweiten Falle wäre eine Kontusion zu erwarten gewesen; es mag 
sein, dass hier die Kieferhöhle, durch welche der Schuss vor seinem 
Austritt durch den unteren Orbitalrand gegangen war, schützend 
gewirkt hat: Durch den Luftgehalt der Kieferhöhle konnte sich 
der Stoss nicht auf den Orbitalboden in dem Masse fortsetzen, wie 
wenn hier solider Knochen gewesen wäre. An der Unterfläche des 
Orbitalrandes entstand daher gewissermassen ein neuer Einschuss, 
von dem eine neue ev. schwächere kegelförmige Stosswelle ausging, 
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welche den Orbitalinhalt nicht mehr erheblich schädigen konnte. — 
Wiederholt sahen wir auch Kontusionen bei Durchschüssen, welche 
hinter dem Auge vorbeigingen. Hier kam es ebenfalls oft zu schweren 
Kontusionen gm Augenhintergrunde oder zur Ruptur der Sklera. 
Diese lokalisierte sich zuweilen auch an der hinteren Zirkumferenz 
des Augapfels. 

Von den Verletzungen der Adnexe des Auges verdienen 
Defekte im Bereiche der Lider hier nur insoweit Beachtung, als sie 
spáterhin zur plastischen Operation Anlass geben kónnen. 

Erwähnenswert sind an dieser Stelle nur die seltenen Fälle, wo 
durch den Schuss neben dem Augapfel auch die Lider vollständig weg- 
gerissen wurden. Danach entsteht ein narbiger Abschluss des Augen- 
sebietes naeh vorne. Es können hier dann wiederholt aufbrechende 
Fisteln auftreten, die von zystisch abgeschlossenen Schleimhautresten 
des Bindehautsackes unterhalten werden. Diese sind zu entfernen, 
damit eine Lidbulbusprothese getragen werden kann. Bemerkens- 
wert ist, dass wir in 2 derartigen Fällen weder klinisch noch röntgeno- 
logisch eine Miterkrankung der Nebenhöhlen nachweisen konnten, 
obwohl sicher eine Mitzerstörung des knéchernen Orbitaleinganges 
in ausgedehnten Masse stattgefunden hatte. 

Der Tränensack hat sich in unserem Material in 20 Fällen 
als erkrankt erwiesen. Neben einfachen chronischen Schleimhaut- 
katarrhen haben wir wiederholt phlegmonöse Prozesse beobachtet. 
Die Verletzung hatte entweder den Tränensack selbst getroffen 
(CG B. 1.-G.-Durchschüsse, bei denen der Einschuss oder Ausschuss 
hier lag) oder er war durch die Gegend des knöchernen Tränennasen- 
kanals gegangen und hatte hier zu einer Verlegung des Abfluss- 
wegres geführt. Es würde diese letztere Art der Erkrankung also 
in Parallele zu setzen sein zu den Mukozelen bzw. Pyozelen der Stirn- 
höhle nach Verlegung des Stirnhéhlenostiums. Die Durchschüsse 
durch den Tränensack wären analog zu bewerten, wie die Durchschüsse 
durch die grossen Nebenhöhlen. Öffenbar ist aber hier die Aussicht 
einer Spontanheilung nur gering. Dieses beruht wohl darauf, dass 
wegen der engen räumlichen Verhältnisse narbige Veränderungen 
in den Tränenabfuhrwegen stets endgültige Verlegungen mit ihren 
bekannten Folgezuständen bewirken. 

Die Behandlung der traumatisch bedingten Tränensackeiterung 
lässt sich wegen der durch die Schussverletzung oft gestörten 
Topographie in den meisten Fällen besser und sicherer in der Form 
der Exstirpation von aussen vornehmen. Die endonasale Tränensack- 
operation verspricht in derartigen Fällen nur Erfolg bei relativ 
einfachen Verhältnissen. 

Von diagmostisch-therapeutischem Interesse ist, dass bei phleg- 
monösen schussverletzten Tränensäcken die sonst typische Lokali- 
sation der Schwellung unterhalb des inneren Lidbandes vermisst 
werden kann. Es ist dies die Folge der durch: den Schuss gestörten 
topographischen Verhältnisse insbesondere bei Zerstörung des inneren 
Lidbandes. Es können sich dadurch differentialdiagnostische Schwie- 
rigkciten gegenüber einem durchbrechendem Siebbeinempyem er- 
geben, bei dem sich bekanntlich die Auschwellung oberhalb des 
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inneren Lidbandes befindet. Umgekehrt können bei Siebbeinschüssern: 
mit Verletzung in der Sakkusgegeud Schwellungen hier auftreten, 
welche eine Tränensackphlegmone vortäuschen. 

Erwähnen möchten wir ausdrücklich, dass unter unserem ganzen 
Material von 300 Fällen nur einmal die Tränendrüse durch die 
Schussverletzung nachweisbar in Mitleidenschaft gezogen war. Durch 
einen 1.-G.-Schuss von der Mitte der Stirn nach der Schläfe zu 
war offenbar eine Verletzung des Aufhingebandes der Tranendriise 
verursacht worden. Sie war unter der Haut des Oberlides vor der 
Fascia tarsoorbitalis als bohnengrosser Körper zu fühlen. Obwohl 
in anderen Fällen die Tränendrüse miterkrankt gewesen sein mag, Ist 
die seltene Mitbeteiligung doch auffallend. Vielleicht hängt das 
mit ihrer geschützten Lage in der Fossa lacrimalis zusammen. Auch 
in der Friedenspraxis gehören ja Verletzungen der Tränendrüse zu 
den grössten Seltenheiten. 

Einige Male haben wir beobachtet, dass der leere Konjunktival- 
sack mit der Schleimhaut einer Nebenhöhle oder dem Cavum nasi 
kommunizierte Es handelt sich hier vorwiegend um I-G.-Durch- 
schüsse durch Auge und Nasengegend; es war dabei offenbar 
sekundär zu einer Epithelauskleidung des Sehusskanals gekommen. 
Einmal beobachteten wir in einem solchen Falle beim Schnauben 
Austritt von Luft aus dem Konjunktivalsack. Der operative Ver- 
schluss dieser Nasenbindehautfisteln kann technisch Schwierigkeiten 
bereiten, insofern als die neugeschaffene Wand wegen schlechter 
Ernährung leicht wieder abstirbt. Es bedarf deshalb oft ausge- 
dehnterer Lappenplastik. 

Von allgemeinem Interesse dürfte die Tatsache sein, dass unter 
unscren 300 Schussverletzten 30 durch den Schuss doppelseitig 
erblindet waren (10%). Dieser Prozentsatz mag deshalb so hoch 
sein, weil eben zufällig viele Erblindete in unserer Beobachtung 
standen. Umgekehrt ist es von rhinologischem Interesse, dass sicher- 
lich ein ganz erheblicher Prozentsatz von Kriegsblinden Schuss- 
veränderungen der Nase und ihrer Nebenhöhlen hat. In allen den 
erwähnten 30 Fällen war dies der Fall und sehr häufig in aus- 
gedehntem Masse. Von den 30 Erblindeten hatten 2 einen Hirnabszess 
(Fall 8 u. 14). 


3. Beteiligung des Schädelinhaltes. 


Die beiden wichtigsten intrakraniellen Erscheinungen nach Ver- 
letzung der Nebenhöhlen und der Orbita sind die Meningitis und 
der Hirnabszess. | 

Bevor wir auf diese zu sprechen kommen, seien einige Beob- 
achtungen an den Hirnhäuten mitgeteilt. 

Zunächst das Freiliegen der Dura. Sie kann nach aussen 
oder nach innen, d. h. nach der Nase, den Nebenhöhlen oder der 
Orbita zu freiliegen. Es ist im allgemeinen leicht festzustellen, 
wenn es sich um ein Freiliegen nach aussen oder nach der Orbita 
zu handelt. Schwer und daher auch seltener zu erkennen ist das 
Freiliegen der Dura nach dem Naseninnern und den Nebenhóhlen zu. 
Hier wird in der Mehrzahl der Fälle entweder bald nach der Ver- 
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letzung durch die Wundrevision oder später dureh Operation bzw. 
Sektion Klarheit reschaffen. 

Das Freilieren der Dura ist, solange sie selbst nieht verletzt 
ist, relativ ungefährlich. besonders dann, wenn sie nach aussen 
nach der Orbita zu statthat. Die direkte Nachbarschaft der Nase 
bzw. ihrer Nebenhöhlen kann, besenders wenn eine Nebe nhöhlen- 
citerung vorliegt, gelegentlich ein Übergreifen der Infektion zur 
Folge haben, namentlich in der Gegend der Lamina eribrosa. Hier 
ventigt auch schon ein einfacher Schnupfen, um eine Meningitis 
ne (siehe unten). | 

Fine Verletzung der Dura muss nicht immer zur Meningitis 
führen. In einer Anzahl von Fällen (9) hahen wir bei der Spät- 
operation die betreffenden Veränderungen beobachten können. Es 
war in einem Teil der Fälle (6) zum Gehirnprolaps gekommen 
und in einem kleinen Teil zu einfacher Vernarbung ohne Prolaps. 
In den letzten. Füllen (z. B. Fall 7) war die Dura mit der um- 
vebenden Haut und den weichen Häuten zu mehr oder weniger 
dünnen Narben verwachsen. In diesen Narben befanden sich zystisehe 
Hohlräume mit serösem Inhalt. Wahrscheinlich hatten diese Räume 
früher eine Kommunikation mit dem Subturalraum. Sie haben sieh 
später abgekapselt und einen Rest von Liquor in sich eingeschlossen, 
Andererseits muss auch an die Möglichkeit eines Trans- oder Exsu- 
dates gedacht werden. Die von uns beobachteten Zysten hatten die 
Grösse von einer Bohne bis zu einem Taubenei. 

Je nach den Wundverhültnissen kann das (&ehirn naeh aussen, 
nach der Nase oder naeh den Stirnhöhlen, dem Siebbein, der Orbita 
zu prolabieren. Wir haben in unseren Füllen jede dieser Mög- 
lichkeiten verwirklicht gesehen. Die Patienten mit Prolaps des 
Gehirns naeh der Nase oder den Nebenhöhlen zu schweben in steter 
Gefahr. Ein leichter Schnupfen schon genügt, um die tödliche 
Meningitis hervorzurufen. Von 4 derartigen Patienten haben wir 
2 auf diese Weise verloren. Bei dem einen (Fall 11) hatte sich der 
Prolaps durch die Lamina cribrosa-Gegend in die Nase hinein aus- 
gebreitet; es kam 10 Monate nach der Verletzung zur Meningitis. 
Der zweite Patient (Fall 12) erlag derselben Krankheit 4 Jahre 
nach der Verwundung. Bei ihm fand sich ein Gehirnprolaps in die 
Stirnhöhle hinein. Bei beiden Patienten hatte ein akuter Schnupfen 
die Meningitis ausgelöst. 


Meningitis. 


Unter unseren 300 Fällen mit Sehussverletzung der oberen 
Nebenhöhlen (Stirnhöhlen, Siebbein, Keilbein) finden sich nur ++ Fälle 
mit spontaner eitriger Spätmenineitis Hierher gehören die beiden 
eben erwähnten Patienten (siehe Fall 11 u. 12) mit dem Hirnprolaps. 
Hinzu kommt noch Fall Nr. 4 mit Schrapnellkugel in der Keilbein- 
höhle: hier wurde von dem Geschoss aus die Meningitis ausgelöst: 
ferner Fall 10, der 4 Wochen nach dem Durchse huss durch beide 
Stirnhöhlen im Anschluss an einen Schnupfen einer Meningitis erlag. 
In diesem Fall war die Hinterwand zertrümmert und die Dura 
zerfetzt. Eine nähere Schilderung der Symptomatologie der Meningitis 
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können wir als allgemein bekannt. unterlassen. Wir möchten nur 
hervorheben, dass im Beginn der von der Stirnhöhlengegend aus- 
gehenden Meningitiden die Hauptsymptome — Nackensteifigkeit, 
Kernig — zunächst fehlen können. Dies ist dadurch zu erklären, 
dass die Entzündung erst im weiteren Verlauf der Erkrankung auf 
die nach hinten gelegenen basalen ' Abschnitte übergreift. 

Über die postoperative Meningitis wird im Zusammenhang init 
der Therapie gesprochen werden. 

Kurz hingewiesen werden muss auf die Meningitis serosa, 
die gewissermassen als Begleiterscheinung des Schädeltrauma ohne 
Infektion oder eine in der Nähe des Liquorsystems sich abspielende 
Infektion auftreten kann. Unter unserem Material findet sich kein 
hier einzureihender Fall. 

Über Frühmeningitis bietet unser Material keine Anhalts- 
punkte. 

Die hier berichteten eitrigen spontanen Spät meningitiden sind 
alle durch Infektion von der Nase her verursacht. Von der Orbita 
bzw. dem Konjunktivalsack aus entstandene Meningitis haben wir 
in keinem Fall gesehen. Zertrümmerungen des Orbitaldaches waren 
stets schon durch Narbengewebe auch bei. primärer Mitverletzung 
des Konjunktivalsackes von diesem abgeschlossen. 


Von der verletzten Kieferhöhle aus haben wir nie intrakranielle 
Komplikationen entstehen sehen. 


Hirnabszess. 


Unter 300 Verletzungen des Gesichtsschädels, davon rund 200 
der oberen Nehenhöhlen, sahen wir 10 Hirnabszesse. 

Die Hirnabszesse können schon bald nach der Verwundung 
manifest werden oder erst in späterer Zeit. Demgemäss kann man 
unterscheiden Früh- und Spätabszesse. 


Unter, Frühabszessen verstehen wir die innerhalb der 
ersten 3 Monate nach der Verwundung auftretenden Abszesse, d. h. 
es soll hiermit nur gesagt werden, dass der Abszess in dieser Zeit 
klinisch nachweisbare Erscheinungen gemacht hat. Selbstverständlich 
kann ein sogenannter Spätabszess schon sehr frühzeitig eingesetzt 
haken, er ist aber dann nur längere Zeit latent geblieben. 


Unter unseren 10 Hirnabszessen haben wir 4 sogenannte Früh- 
abszesse. Die ersten Erscheinungen sind in allen 4 Fällen schon 
in den ersten 5—10 Tagen nach der Verletzung aufgetreten. Operativ 
nachgewiesen wurden die Abszesse im ersten Fall nach 5 Tagen 
(es fand sich ein kleiner oberflichlicher Abszess im linken Stirnhirn 
vorne), im zweiten Fall nach 18 Tagen (Abszess im linken Stiru- 
lappen oben). Im dritten Fall entleerte sich 4 Wochen nach der 
Verwundung ein Hirnabszess nach aussen durch den grossen Defekt 
im Stirnbein. 31/, Monate später hörte die Eiterung von selbst auf. 
3/, Jahr später, als der Patient in unsere Behandlung kam, waı 
vollkommene Heilung eingetreten. Im vierten Fall (Fall 7) traten 
die ersten Erscheinungen, die auf den Abszess hinwiesen, etwa 
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8 Tage nach Stirnhöhlenradikaloperation mit Entfernung eines im 
Ortitaldach steckenden Geschosssplitters auf. Genau 2 Monate nach 
der Verletzung wurde ein nicht frischer, mit eingedicktem Eiter 
angefüllter Stirnlappenabszess operativ nachgewiesen. 


Von den 6 Spätabszessen wurden 2 gewissermassen zu- 
fällig bei der Stirnhöhlenradikaloperation entdeckt, und zwar 12 bzw. 
31 Monate nach der Verletzung. In einem dritten Fall (Fall 14) wurde 
ein latent gebliebener Schläfenlappenabszess bei der Sektion 16 Monate 
nach der Verletzung gefunden. Bei den 3 übrig bleibenden Fällen 
machte der Hirnabszess die ersten bedenklichen Erscheinungen 
5 Monate (Fall 6), 10 Monate (Fall 8) und etwa 14 Monate (Fall 9) 
nach der Verwundung. Operativ nachgewiesen wurde der Abszess 
im ersten Fall 6 Monate, im zweiten 10 Monate nach der Verletzung.’ 
Stets mit Ausnahme eines Falles (Fall 14) waren die Abszesse 1m 
Stirnhirn lokalisiert; die Grösse schwankte zwischen der einer 
Kirsche und einem Mövenei. Von Interesse ist ein Fall, bei den 
es 15 Monate nach der Verletzung zu einem Spontandurchbruch 
kam und zur Entleerung des Abszesses nach der Nase mit Ausgang 
in Heilung. Der Patient (Fall 9) war 5 Wochen vor dem Durchbruch 
des Abszesses einer Stirnhóhlenradikaloperation unterzogen worden, 
wobei ein Durariss und Hirnprolaps gefunden wurden. Offenbar 
hat sieh dann später der Abszess durch diesen Prolaps in das 
Stirnhöhlenoperationsgebiet und nach der Nase entleert. 


Auch unsere Fälle bestätigen die bekannte Tatsache, dass Hirn- 
ahszesse jahrelang latent bleiben und dann plötzlich Symptome 
machen können. Gerade die Stirnhirnabszesse zeichnen sich durch 
ihren symptomlosen Verlauf aus. Ein beachtenswertes Symptom ist 
eine gewisse Dósigkeit. Die Patienten sind oft auffallend still, 
ruhig, antworten auf Fragen richtig und klar, zeigen nur eine gewisse 
geistige Schwerfälligkeit. Die Temperatur ist in vielen Fällen normal, 
der neurologische Befund fast immer negativ. Die Patienten klagen 
häufig über Kopfschmerzen verschiedenen Grades. Der Puls muss 
nicht immer in der typischen Weise verlangsamt sein. In. ausge- 
sprochenen Fällen finden sich Temperatursteigerungen, Nacken- 
schmerzen, Bewusstlosigkeit, Krämpfe. Ophthalmoskopisch zeigen 
diese Fälle dann auch in der Hegel Erscheinungen an der Papille 
in Form eines zunehmenden Ödems und venöser Stauung (Neuritis 
optica bzw. Stauungspapille). Letzteres Symptom ist leider nicht 
in allen Fällen nachweisbar, weil es sich mitunter um Patienten 
handelt, denen beide Augen fehlen oder bei denen infolge schwerer 
Kontusionsveränderungen die Deutung des ophthalmoskopischen Be- 
fundes erschwert sein kann. Erst die fortgesetzte Beobachtung wird 
unter Umständen in solchen Fäller Aufklärung bringen. So haben 
wir unter unseren 6 Spätabszessen 2 Patienten mit Verlust beider 
Augen, I mit Verlust des einen Auges und 2 Patienten mit schweren 
Kontusionen beiderseits (z. B. Fall 6). Zu erwähnen ist noch, 
dass manche Patienten mit Stirn-Hirnabszessen eine auffallende 
Empfindlichkeit gegen Blendung zeigen. Auch ist Erschwerung 
der Naharbeit infolge Akkommodationsschwäche beschrieben worden. 
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VIII. Rüntgenbild. 


Diagnostisch von grosser Bedeutung ist das Röntgenbild. Wir 
haben uns vorwiegend der Röntgenstereoskopie bedient. Die so 
erhaltenen Bilder geben bei der Betrachtung im! Spiegelstereoskop 
viel leichter und schneller sicheren Aufschluss über die durch den 
Schuss gesetzten Zerstörungen, als das einfache Röntgenbild. Es 
erfordert auch die róntgenstereoskopische Betrachtung unseres Er- 
messens weniger Übung und Erfahrung in der Deutung der Röntzen- 
bilder als die sonst gebräuchlichen Aufnahmen in zwei Richtungen. 
Besonders ist dieses der Fall, wenn es sich um Lokalisieren von 
Steckschüssen handelt. Hier genügt die einfache Betrachtung voll. 
‚ständig um den Sitz des Geschosses für den operativen Eingriff 
hinreichend genau festzustellen. Wir befinden uns hier am Schädel 
insofern in einer bevorzugten Lage gegenüber den Steckschüssen 
im übrigen Körper, besonders z. B. in. den Extremitäten. als wir der 
Röntgenstereogrammetrie bzw. jedes anderen Messverfahrens zur 
Lokalisierung der Fremdkörper entraten können. Der Schädel bietet 
durch seine mannigfaltigen Knochenvorsprünge, Höhlen, loramina 
usw. soviel Anhaltspunkte, dass wir den Fremdkörper ohne weiteres 
in Beziehung zu ihnen bringen und somit lokalisieren können. In 
allen unseren Steckschussfällen hat das von uns benutzte Verfahren 
der Róntgenstereoskopie stets vollkommen ausgereicht und den 
Operateur das Geschoss an der vorher ermittelten Stelle finden lassen. 


Bezüglich der Nebenhöhlen selbst und insbesondere der ver- 
letzten Nebenhöhlen, ist uns das stereoskopische Röntgenbild von 
grossem Nutzen gewesen. Wir konnten so schon auf den ersten 
Blick genau Splitter, Frakturen, Depressionen und Fissuren nach 
ihrer Ausdehnung und Lage bestimmen. Wir dürfen hier vielleicht 
darauf hinweisen, dass wir bei der okzipito-frontalen Aufnahme- 
richtung auch im Stereoverfahren unterscheiden müssen, ob es uns 
vorwiegend auf das Gebiet der Kieferhöhlen oder das der oberen 
Nebenhöhlen ankommt. Im ersten Falle muss bei der Aufnahme 
Stirn und Nase, im zweiten Kinn und Nase der Platte anliegen. 
Der Zentralstrahl ist dabei jedesmal auf die Protuberantia occipitalis 
externa eingestellt. Schussverletzungen der Gegend der Kieferhöhle 
markieren sich durch mehr oder weniger intensiven Schatten und 
Verwaschenheit der Konturen in diesem Gebiet. Sehr häufig ist dabei 
das Jochbein im Röntgenbild als schwer verändert zu erkennen. 
Dieser Befund drängt sich im allgemeinen dem Beschauer vorwiegend 
auf, denn die Schädigung der einzelnen Kieferhöhlenwände ist aus 
dem meist gleichmässig dichten Schatten selbst im stereoskopischen 
Bild schwer herauszulesen. Die Absprengung des Processus frontalis 
(les Jochbeins ist bereits S. 25 erwähnt worden. Sie präsentiert sich 
als Dehiszenz im Knochen, die verschieden breit sein kann. 


Zu betonen ist, dass Trübungen im Kieferhóhlengebiet auf der 
Platte auch durch Narbenbildungen in den bedeckenden Weichteilen 
zustande kommen, ohne dass die Kieferhöhle selbst erkrankt ist. 
In einzelnen Fällen war der betreffende Narbenstrang, wenn er hin- 
reiehend dieht und breit war, sogar deutlich als Schatten zu erkennen, 
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der sich nach der Orbita hin scharf in einer Linie abgrenzte, welche 
etwa von der Gegend der Nasenwurzel über das Kieferhöhlengebiet 
hinweg nach dem Kieferwinkel zog. 

Wichtiger bzw. oft lebenswichtig ist die Deutung des Röntgen- 
bildes im Bereich der oberen Nebenhöhlen. Hier handelt es sich bei 
den Stirnhöhlen-Siebbein-Schüssen um die Frage der Mitbeteiligung 
der Stirnhóhlenhinterwand und der Lamina cribrosa. In diesen 
Fällen haben wir stets stereoskopische Röntgenbilder angefertigt, 
und zwar sowohl in okzipito-frontaler, wie in bitemporaler (traus- 
versaler) Richtung. Die Mitverletzung der Stirnhöhlenhinterwand 
lässt sich dann oft mit Sicherheit erkennen als Lochbildung, als 
zerebralwärts gerichtete Depression des Knochens oder auch als sicht- 
kare Knochensplitter in der vorderen Schädelgrube. In dieser Be- 
ziehung gibt besonders die Bitemporalaufnahme stets deutlicheren 
Aufschluss als die Aufnahme in sagittaler Richtung. In einzelnen 
Fällen zeigte sich im Bereich der Stirnhöhlenwand eine eigentüm- 
liche Fleckung bzw. Rauhigkeit des Knochens, die vielleicht auf 
Neubildung des Knochens beruhte. Eine autoptische Kontrolle war 
hier aber nicht möglich. Kleinere Defekte und Fissuren können im 
Röntgenbild weggeleuchtet werden. 

Verletzungen der Lamina cribrosa sind auch im stereoskopischen 
Röntgenbilde im allgemeinen nich‘, zu erkennen. Wir können sie 
vermuten aus der Kombination des Schusskanals mit dem Röntgen- 
bild. Mit ziemlicher Sicherheit anzunehmen ist sie, wenn die Crista 
galli zerstört .bzw. weggesprengt ist oder wenn beide Stirnhöhlen- 
hinterwände verletzt sind. 

Zertriimmerung des Siebbeines gibt sich bei ausgedehnter 
Läsion als deutliche Verdichtung zu erkennen. Kleinere Verletzungen 
hinterlassen im Röntgenbild oft keine Spuren. Wir haben Fälle 
operiert, in denen das Siebbein zweifellos von einem Geschoss 
durchbohrt und auch leicht verändert war, in denen aber das Röntgen- 
bild keinerlei Lücke oder Schatten aufwies. 

Nach unserer Erfahrung deutet eine Trübung des Siebbeins mehr 
auf sekundäre Veränderungen hin als auf die primäre Verletzung. 
Von der Schrägaufnahme des Siebbeins haben wir auch im stereo- 
skopischen Verfahren im allgemeiren eine wesentliche Förderung 
in der Diagnostik nicht feststellen können. 

Bei der Keilbeinhöhle kommt. das Röntgenverfahren in der 
Hauptsache nur zur Lokalisation der Steckschüsse in Betracht und zur 
Beurteilung der Frage, ob die Schussverletzung noch über das 
Gebiet der Höhle hinaus zerebralwärts Veränderungen gesetzt hat. 

Einfache Verschleierungen bzw. Trübungen der schussver- 
letzten Nebenhöhlen bedeuten noch nicht sicher eine anatomische 
Veränderung in der Schleimhaut. Die operative Kontrolle hat uns 
in solchen Fällen häufig durchaus normalen Schleimhautbefund er- 
Es sei auch hier auf die Tatsache aufmerksam gemacht, auf 
ie Killian schon hingewiesen hat, dass bei Betrachtung des 
stereoskopischen Röntgenbildes die Trübung durch die Plastizität 
der Bilder etwas verringert bzw. aufgehellt wird. Man wird also 
in solchen Fällen gut tun, sich auch die einzelnen Platten auf die 
Schattendichte hin anzusehen. 
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Es sei nur kurz darauf hingewiesen, dass wir auf manchen 
Bildern die im Schädel zurückgelegte Geschossbahn deutlich ver- 
folgen konnten. Sie markiert sich dann durch die von dem Geschoss 
abgestreiften Metallspritzer oder durch Knochensplitter, welche von 
dem . Geschoss mitgerissen worden waren. 

Bei der Orbita sind Verletzungen der dünnen Abschnitte der 
knéchernen Wandung im Röntgenbild oft schwer zu sehen oder auch 
gar nicht nachweisbar. Mitunter sieht man dagegen Löcher in den 
Wandungen mit aller Deutlichkeit. | 

Von róntgenologischem Interesse ist die bei fehlendem Augapfel 
im leeren Konjunktivalsack enthaltene Luftblase. Sie erscheint als 
dunklere Partie ziemlich scharf abgegrenzt, etwa in der Form eines 
Mandelkerns. Dem Unerfahrenen kann hierdurch ein Knochendefekt 
vorgetiuscht werden, namentlich auf dem einfachen Róntgenbilde. 
Andererseits ist ein im Bindehautsack befindliches Glasauge ls deut- 
licher, aber nieht besonders dichter, doch scharf abgegrenzter Schatten 
zu sehen. 


IX. Therapie. 


Bei Besprechung der Therapie müssen wir unterscheiden 
zwischen frischen Fällen und Spätfällen. 


i. Frische Fälle. 


Ihre Behandlung richtet sich in erster Linie nach allgemein- 
chirurgischen Grundsätzen, wie sie für die Schädelchirurgie aufge- 
stellt sind. Die Eigenart des hier in Betracht kommenden Wund- 
 gebietes erfordert insofern eine besondere Berücksichtigung, als die 
Nase mit. ihren Nebenhöhlen und ebenso auch der Bindehautsack als 
Infektionsquellen in Rechnung zu stellen sind. Andererseits müssen 
Verletzungen des Auges, auch wenn sie nicht doppelseitig sind, aber 
die Hornhaut-Lederhautkapsel durchbohren, stets die Gefalır einer 
Infektion und ev. einer sympathischen Erkrankung und damit die 
Erblindung in den Bereich der Möglichkeit rücken. Diese Gesichts- 
punkte sind für unser therapeutisches Handeln neben den allgemein- 
chirurgischen Grundsätzen massgebend. 

Bei den frischen Fällen müssen wir unterscheiden, ob es sich 
handelt: 

1. um Verletzungen nur der Haut und des Knochens, 

2. um Verletzungen auch der Nase bzw. ihrer Nebenhöhlen, 

3. um gleichzeitige Mitverletzung des Schädelinhaltes, 

4. um Mitschädigung des Orbitalinhaltes. 


Oberflächliche Verletzungen der Haut und des 
Knochens bedürfen hinsichtlich ihrer Behandlung hier keiner be- 
sonderen Besprechung. Immerhin ist daran zu denken, dass auch 
anscheinend harmlose oberflächliche Schussverletzungen, z. B. der 
Stirnhöhlengegend durch Fissuren sich weit in das Stirnbein ev. 
auch in die Stirnhöhlenhinterwand erstrecken können. Es ist des- 
halb empfohlen worden, grundsätzlich Tangentialschüsse der Stirn- 
höhlen ebenso wie die der Konvexität durch frühzeitige Revision 
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ev. Debridement zu behandeln. Entspräche doch die Stirnhöhle der 
Diploe des Schädeldaches. Dieser Auffassung möchten wir nicht 
unbedingt zustimmen, weil die Verhältnisse im Stirnhöhlengebiet. 
insofern anders liegen, als die lufthaltige Höhle für eine Über- 
tragung des Stosses auf die Lamina interna (hier die Hinterwand) 
weniger geeignet ist, als die feste Diploe. Für diese Auffassung 
können wir mehrere Fälle anführen, bei denen die Gewehrkugel eine 
Zertrümmerung der Stirnhóhlenvorderwand ohne Verletzung der 
Hinterwand verursacht hatte. Durchschüsse durch die Stirnhöhle 
können sich ähnlich verhalten. 

Sind die Nebenhöhlen und ev. auch die Nase selbst durch 
‚ den Schuss eröffnet, so wird zunächst der Grad bzw. die Ausdehnung 
der Verletzung entscheidend sein für Frühoperation oder für ab- 
wartendes bzw. konservatives Verhalten. Im allgemeinen wird man 
bei ausgedehnten Verletzungen der Nebenhohlen eine möglichst grünu- 
liche und frühzeitige Wundrevision vornehmen, ev. im Sinne der 
Radikaloperation, während man bei .nur leichten Verletzungen zu- 
nächst abwarten kann. Besonders halten wir das für berechtigt, 
bei leichteren Verletzungen der Kieferhöhle, die, wie unsere dies- 
bezüglichen Fälle lehren, grössere Neigung zur Spontanheilung 
hat, als die oberen Nebenhöhlen. Es wäre daher gerade bei den 
leichteren ‚Verwundungen der oberen Nebenhöhlen ein etwas energi- 
scherer Standpunkt verständlich, der oft bei weniger schweren 
Läsionen eine frühzeitige gründliche Operation (ev. Radikaloperation) 
für nötig erachtet. Wir möchten uns zu der letzteren, mehr aktiven 
Richtung bekennen, besonders für den Fall, dass auch nur der ge- 
ringste Verdacht einer Verletzung des Schädelinnern vorliegt. 
Wenden möchten wir uns aber gegen jede unvollständige Arbeit, 
die wir besonders in der ungenügenden Freilegung, Eröffnung und 
Auslöffelung der oberen Nebenhóhle13 erblicken. So ist z. B. bei 
verschiedenen Patienten, die wir später als ungeheilt in .die Hände 
bekamen, die Stirnhöhlenverletzung sofort erkannt worden, aber man 
hat sich nur darauf beschränkt die „erreichbare Schleimhaut“ aus- 
zukratzen, oder man hat sich mit dem Abtragen der Stirnhöhlen- 
vorderwand begnügt. In derartigen Fällen kam es natürlich nicht 
zur primären Heilung, sondern zu Fistelbildung und nachträglicher 
Radikaloperation. Abgesehen von der Verlängerung der Krankheit 
ist in diesen Fällen dem Patienten kein grösserer Schaden zugefügt 
worden; es kann aber bei ungenügender Wundrevision unter Um- 
ständen eine. Verletzung der Stirnhöhlenhinterwand oder gar des 
Schädelinnern übersehen werden. Wir haben also für eine möglichst 
ausgiebige frühzeitige Wundrevision Sorge zu tragen, die häufig einer 
Radikaloperation gleichkommen wird, und zwar auch bei relativ 
leichten Verletzungen, wenn Verdacht auf Läsion des Schädelinhaltes 
hesteht. Wir verkennen dabei nicht die durch äussere Umstände 
(Gefechtslage, Transportschwierigkeit, unzureichende operative Aus- 
rüstung usw.).sich ergebenden Hinderungsgründe. 

Nasentamponade soll bei Frischverletzten nur gemacht werden, 
wenn sie unbedingt nötig ist, z. B. bei sehr starker Blutung aus 
der Nasenschleimhaut. Mässige Blutungen stehen meist nach nicht 
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zu langer Zeit von selbst. Die Tamponade ist besonders bei lángerem 
Verweilen eine Infektionsgefahr. 

Ist der Schädelinhalt mitverletzt, so ist eine möglichst 
frühzeitige und ausgiebige Freilegung und Vereinfachung der Wunde 
anzustreben. Hierzu gehört in solchen Fällen stets die Radikalope- 
ration der oberen Nebenhöhlen, ev. unter Opferung der Knochen- 
spange. Auch eine Entfernung der Lamina cribrosa ist, wenn nötig, 
nicht zu scheuen, da sie, wie aus den Berichten mancher Autoren 
zu entnehmen, anscheinend nicht so gefährlich ist, wie man aus 
den Erfahrungen der Friedenspraxis und denen bei Spätoperationen 
anzunehmen geneigt ist. | 

Die Frage des primären Wundverschlusses der Nebenhöhlen- 
Hirnhautverletzten soll hier nur erwähnt werden, ohne dass wir 
darauf eingehen. Unser Material bietet keinen Beitrag hierfür. Die 
Erfolge Báránys und anderer sind zweifellos beachtenswert. Es 
gehört aber sicherlich eine grosse persönliche Erfahrung dazu, um 
die für diese Methode geeigneten Fälle auszuwählen und im richtigen 
Moment zu operieren. Die Ansichten über die allgemeine Verwertung 
dieses Verfahrens — wir denken speziell an den primären Dura- 
verschluss — sind noch geteilt. 

Ist es zu einem Hirnprolaps gekommen, so muss unterschieden 
werden, ob es sich um einen einfachen Prolaps der Gehirnmasse 
handelt, oder um einen Vorfall von strangulierten nekrotischen 
Massen. Im letzten Fall sind diese abzutragen. Die Nachbehandlung 
geschieht nach den üblichen chirurgischen Regeln. Daneben hat 
sich uns das Kopflichtbad bestens bewährt. Ganz besonders gilt 
das für die einfachen nicht gangrànósen Prolapse, die wir fast aus- 
schliesslich mit Kopflichtbädern behandelt haben. Wir gewaunen 
dabei den Eindruck, dass die Rückbildung der Prolapse, besonders 
der postoperativen, eine wesentliche Beschleunigung erfuhr. 

Bei der Behandlung des verletzten Gehirns selbst verweisen 
wir auf die Darstellungen von chirurgischer Seite. 

Bei den Verletzungen des Orbitalinhaltes ist vor allem 
auf den Augapfel Rücksicht zu nehmen. Hier ist die Entscheidung, 
ob die Korneoskleralkapsel rupturiert ist oder nicht, in erster Linie 
zu treffen. Liegt bloss eine Kontusion ohne Rupturierung vor, so 
ist abwartendes Verhalten angezeigt. Intraokulare Blutungen können 
sich weitgehend aufsaugen. Es ist dann oft möglich, das Auge 
wenigstens der Form nach zu erhalten, wenn es auch infolge schwerer 
Veränderungen an Netzhaut und Aderhaut in seiner Funktion mehr 
oder weniger gelitten hat. Lageverschiebungen der Linse können 
auch schon im frischen Stadium der Verletzung durch Sekundär- 
glaukom einen operativen Eingriff (ev. Entfernung der Linse) nötig 
machen. Auf die Möglichkeit einer Drucksteigerung nach Kontusion 
auch ohne Lageverschiebung der Linse sei hier nur hingewiesen. 
Sie beruht auf vermehrter Sekretion von intraokularer Flüssigkeit 
und verlangt ev. Vorderkammerpunktion, sofern Miotika nicht aus- 
reichen. Ist die Korneoskleralkapsel dagegen rupturiert, so wird 
man vor die Entscheidung gestellt sein, ob das Auge zu erhalten ist 
oder nicht. Besteht die Méglichkeit, dass ein Rest von Sehvermógen 
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sieh retten làsst, so wird man nach allgemein ophthalmologischen 
Grundsátzen eine Wundtoilette machen und nótigenfalls eine Binde- 
hautplastik zwecks besseren Wundschlusses ausführen. In diesen 
Fällen ist von der Enukleation des Auges Abstand zu nehmen. 
Wiederholt sind sicher noch funktionsfähige Augen bei frischen 
Fällen entfernt worden, weil das Gesp»nst der sympathischen Oph- 
thalmie zu sehr das therapeutische Handeln beeinflusste. Diese 
Gefahr wird aber nur bei fortdauerndem Reizzustande und frühestens 
nach Ablauf einer Woche akut. Innerhalb dieses Zeitraumes wird sich 
wohl ausnahmslos ein Augenarzt zur Begutachtung des Falles er- 
reichen lassen. 

Ist der Bulbus so schwer zertrümmert, dass eine konservative 
Therapie von vornherein aussichtslos ist, so entsteht die Frage, ob 
er bzw. seine Reste sofort zu entfernen sind, oder ob ein späterer 
Zeitpunkt für diesen Eingriff abzuwarten ist. Die Ansichten sind 
hier noch geteilt. . Zur Entscheidung dieser Frage ist ausschlag- 
gebend, dass bei einer Enukleation mit Durchtrennung des Seh- 
nerven der Subduralraum eröffnet wird, der sich bekanntlich im 
Zwischenscheidenraum des Optikus bis an den Bulbus erstreckt, 
Daraus ergibt sich, dass bei Eiterungen im Bereiche der Orbita z. B. 
auch bei Eiterung schussverletzter Nebenhöhlen die Gefahr der 
Meningitis besteht. Die Enukleation bei frischen Fällen ist deshalb 
nur erlaubt, ehe reaktive Entzündung oder Eiterung eingesetzt hat. 

Ist bereits eine gewisse Reaktion bzw. eine Infektion im Wund- 
gebiet vorhanden, so bleiben zwei Möglichkeiten: Hinausschieben 
des Zeitpunktes der Enukleation bis zur Reinigung des Wund- 
gebietes oder die Exenteratio bulbi. Letzterer Eingriff ist in radikaler 
Weise ohne Hinterlassung von Resten der Gefässhaut des Auges 
nur dann möglich, wenn die Skleralkapsel nicht erheblich gefetzt ist. 

Zurückbleiben von Resten der Gefässhaut kann später den An- 
lass zu einer sympathischen Ophthalmie geben. Meist wird es deshalb 
zweckmässiger sein, erst eine gewisse narbige Schrumpfung des Aug- 
apfelrestes abzuwarten. Die Skleralfetzen schliessen sich nach einigen 
Wochen zu einem zusammenhingenden Gebilde aneinander ; die Ent- 
fernung dieses Stumpfes ist dann relativ leicht. 

Die ‚Verletzungen des übrigen Orbitalinhaltes sind grundsätzlich 
nach allgemein chirurgischen Regeln zu behandeln. 


2. Alte Fälle. 


Wenn wir hierbei an die S. 35 getroffene Einteilung in geheilte, 
scheinbar geheilte und ungeheilte Nebenhöhlenfälle uns halten, so 
interessieren uns hier vor allem die ungeheilten Fälle. Die scheinbar 
geheilten sind dagegen hier nur insoweit von Belang, als sich Anhalts- 
punkte für ihre Behandlung aus den Erfahrungen an den ungeheilten, 
Fällen ableiten lassen. 

Die Therapie bei den ungeheilten Fällen ist eine vorwiegend 
operative. Wenn unter unseren 80 ungeheilten Patienten nur 45 einer 
Operation unterzogen wurden, so liegt das daran, dass die Patienten, 
die zum Teil in anderen Lazaretten lagen und zur Konsultation 
geschickt wurden, zur vorgeschlagenen Operation nicht in die Klinik 
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kamen oder sie verweigerten. Endlich waren bei einer Reihe von 
Patienten die. subjektiven Beschwerden so gering, dass ein grösserer 
Eingriff nicht unbedingt nötig erschien, namentlich soweit es sich 
um die Kieferhöhle handelte. 

Von der Notwenigkeit einer Operation muss gesprochen 
werden, wenn es sich handelt um ungeheilte Schussverletzungen der 
oberen Nebenhöhlen, die einhergehen mit Eiterung, Fistelbildung, 
stärkeren Kopfschmerzen, besonders dann, wenn zugleich eine Schädi- 

ung der dem Gehirn anliegenden Nebenhöhlenwandungen auzu- 
nehmen ist. Es ist aber stets zu bedenken, dass derartige Patienten 
noch nach Jahren der Gefahr einer Spätmeningitis ausgesetzt sind 
(haben wir doch selbst 4.(!) Fälle dieser Art beobachtet s. S. 50). 
Man wird deshalb solchen Patienten, auch wenn sie relativ be- 
schwerdefrei sind, zur Operation raten müssen. Es ist dabei aber 
auch immer die Gefahr der postoperativen Meningitis (s. u.) in 
Rechnung zu stellen. 

Bei den ungeheilten Ki eferhöhlenverletzten besteht die 
Gefahr der spontanen wie der postoperativen Meningitis so gut wie 
gar nicht (wir haben sie nie beobachtet). Man wird daher die Indi- 
kalion zur Operation einerseits nicht so dringend, andererseits aber 
 auclr weitherziger stellen kóunen. 

Die Operation selbst wird in den meisten derartigen Füllen 
eine Radikaloperation sein müssen, und zwar im Gebiet der oberen 
Nebenhöhlen im Sinne der Killianschen Radikaloperation. Bei den 
Kieferhöhlen wird die Methode nach Denker oder nach Luc- 
Caldwell Anwendung finden. Bei der Stirnhöhlenradikaloperatiorr 
wird in einem Teil der Fälle auf eine Erhaltung der Spange verzichtet 
werden müssen. Ebenso muss man relativ oft je nach der Aus- 
dehnung der Verletzung über die Grenzen der Stirnhöhle hinaus 
operativ vorgehen, d. h. unter Umständen die Dura auf grössere 
Strecken hin freilegen. Besonders ist das nötig, wenn die Hinter- 
wand verletzt ist. In solchen Fällen handelt es sieh um die Fest 
stellung von Verletzungen der Dura oder ev. des Gehirns. Im 
Gegensatz zu unserem Verhalten bei frischen Fällen lassen wir bei 
alten die Gegend der Lamina cribrosa möglichst unberührt. Nur 
wenn sich hier ausgedehnte Veränd»rungen finden, darf man auch 
hier nicht Halt machen. Bei einfachen Fissuren,  Verwachsungs- 
stringen usw. soll man die Lamina cribrosa möglichst schonen. 
Wir haben den Eindruck, dass bei alten F ällen ein operatives 
Vorgehen im Bereich der Lamina cribrosa relativ leicht eine Menin- 
gilis im Gefolge hat. 

Unter unseren 80 ungeheilten Fällen haben wir 45 Spätoperierte 
— rd. 56%. Von diesen 45 Spätoperierten wurden 34 = 76%, d. h. 
reichlich 3/4 einer meist erweiterten Stirnhóhlenradikaloperation 
unterzogen. Nicht selten wurde dabei die Kieferhóhle in derselben 
Sitzung mitoperiert (9 mal). Die Kieferhoóhle allein wurde nur bei 
11 Fallen von den 45, d. h. — 24%, also in 1/, der Fülle radikal 
operiert. Aus diesen Zahlen den Schluss ziehen zu wollen, dass 
die Kieferhöhle seltener der Operation bedarf, als die oberen Neben- 
höhlen, ist nicht ohne weiteres berechtigt, "weil ja auch bei den 
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Stirnhöhlen oft die Kieferhöhle mitoperiert worden ist. Insgesamt 
ist die Kieferhöhle 20 mal = 43,3%. der operierten Fälle radikal 
behandelt worden. Es verhält sich also. die Häufigkeit der Stirn- 
höhlenradikaloperation bei unseren ungeheilten Fällen zu der der 
Kieferhöhleuoperationen wie 34:20, d. h. wie 10:6. Dieses stimmt 
auch mit den oben S. 39 mitgeteilten Daten über die relative Häufig- 
keit der Spontanheilung, bzw. Nichtheilung der Kieferhöhlen- und 
Stirnhöhlenverletzungen überein. 

Die Resultate unserer Spätoperationen waren bei den Kiefer- 
höhlen stets gut. Es trat in allen Fällen Heilung ein. Anders war 
das Resultat bei den Stirnhöhlenoperierten. Unter diesen 34 Patienten 
sind 6 = 17,6% (u.a. Fall 13 u. 14) diean postoperativer Me- 
ningitis gestorben sind. Diese relativ hohe Mortalitätsziffer wird 
gemildert, wenn man berücksichtigt, dass unter diesen 6 Patienten 
sich 4 befanden, bei denen ein älterer Hirnabszess bestand. Diese 
4 wären ohne Operation wohl früher oder später ebenfalls zugrunde- 
gegangen. Es bleiben demnach eigentlich nur 2 Fälle übrig, bei 
denen die Möglichkeit vorlag, dass sie ohne Spätoperation am Leben 
geblieben wären. In diesen beiden Fällen handelte es sich um 
Mitverletzung der Lamina cribrosa. Die Infektion hat in beiden 
Fällen ihren Weg von der Nase aus durch die verletzte und operativ 
neu geschädigte Lamina cribrosa-Gegend genommen. In Anbetracht 
der vorhin erwähnten 4 Fälle (Fall 4, 10, 11, 12) von Spät- 
meningitis muss auch in diesen beiden Fällen daran gedacht werden, 
dass sie unoperiert ebenfalls von einer Spätmeningitis hätten be- 
fallen werden können. 

Von 4 bisher nicht mitgerechneten, tödlich verlaufenen operierten 
Fällen (z. B. Fall 4, 10, 12) ist zu erwähnen, dass die Meningitis 
bereits vor der Operation eingesetzt hatte und dass die Operation bei 
diesen Patienten nur als letzter Versuch zur Erhaltung des Lebens 
vorgenommen wurde (s. Krankengeschichten). Bei einem 5. Patienten 
(Fall 15), der in unserer Beobachtung stand, wurde von anderer 
Seite eine plastische Operation zur Neukildung eines Konjunktival- 
sackes vorgenommen. Der Patient starb an Meningitis. Die Sektion 
ergab, dass die Infektion wahrscheinlich vom Konjunktivalsack aus- 
gegangen war, nach Wegnahme der das Gehirn schützenden 
Schwarten. Immerhin musste auch an die Möglichkeit gedacht 
werden, dass eine bei der Sektion entdeckte Stirnhöhleneiterung der 
anderen Seite im Zusammenhang mit dem operativen Trauma (die 
Lamina cribrosa war zerstört) eine Rolle bei der Infektion gespielt 
hat. Dieser Fall warnt vor plastischen Operationen im Bereich der 
oberen Nebenhöhlen, solange noch die Möglichkeit besteht, dass 
diese der Sitz einer Eiterung sind. 

Bei der Behandlung der Hirnabszesse ist die Hauptsache: guter 
Abfluss, Verhinderung frühzeitiger Verklebung und Buchtenbildung. 
Ohne auf die von verschiedenen Autoren angegebenen Methoden 
näher einzugehen, wollen wir nur die von Killian geübte er- 
wähnen. Sie besteht darin, dass unter Leitung des Reflektors bzw. 
des Kirsteinschen Spiegels ein langes Killiansches Nasen- 
spekulum in die Abszesshöhle eingeführt, diese genau abgeleuchtet 
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und in alle Buchten hinein locker mit in 3%joiger Borlösung getränkter 
Gaze tamponiert wird. Die Tamponade muss einige Zeit hindurch 
exakt ausgeführt werden, damit der Abszess von innen heraus zur 
Abheilung kommt. 

Von den 8 Patienten ‘mit Hiruabszessen, die bei uns operiert 
wurden, kommen zur Beurteilung des Operationserfolges nur 6 in 
Betracht. Bei dem 7. hat die Autopsie (Fall 14) erst einen alten 
Schläfenlappenabszess aufgedeckt und bei dem 8. kam ein Hirn- 
abszess b. Wochen nach der Radikaloperation der Stirnhöhle zum 
spontanen Durchbruch durch die Nase (S. 52, Fall 9). 

Von den 6 operierten Hirnabszessen (Fall 6, 7, 8, 13) sind 3 
gestorben und 3 geheilt. Alle 3 Todesfälle ergaben bei der Sektion 
Meningitis (u. a. Fall 13). Nur in einem von den 3 Fällen ist die 
Meningitis unmittelbar nach Eröffnung des Abszesses aufgetreten. 
In den beiden anderen Fällen liegen zwischen Eröffnung des Abszesses 
und den ersten Anzeichen der Meningitis 3 und 6 Wochen (Fall 13». 
Bei dem letzten ergab die Sektion einen Rest des Abszesses, vou 
dem die Meningitis ausgegangen war. Bei dem anderen Fall, bei dem 
sich nach der Eröffnung des Hirnabszesses ein erheblicher Hirn- 
prolaps entwickelt hatte, wurde 3 Wochen nach der Abszessoperation 
auf der Suche nach einem weiteren Abszess der Ventrikel eröffnet: 
es entstand eine Ventrikelfistel, die 3 Wochen später zur Menin- 
gitis führte. 

Die Behandlung des Orbitalinhaltes bei Spätfällen er- 
streckte sich auf die Entfernung erblindeter Augen, auch auf Stümpfe. 
Die Operation war in denjenigen Fällen technisch .nicht ganz leicht, 
bei denen versprengte Skleralfetzeu oder sogar der Hauptanteil des 
Stumpfes verlagert war. Wurde doch in einem Falle das geschrumpfte 
Auge in den vorderen Siebbeinzellen gefunden. Augen, die in ihrer 
Form noch erhalten waren, wurden dann enukleiert, wenn sie einen 
dauernden Reizzustand aufwiesen. Eine sympathische Ophthalmie 
haben wir in unseren Fällen dank dieser radikalen Behandlung nicht 
gesehen, nur in einem einzigen Falle begann die Entzündung 
4 Wochen nach der Enukleation. Der Patient war bereits längst ver- 
legt. Die anatomische Untersuchung des enukleierten Auges ergab 
das typische Bild der sympathisiereuden Entzündung. 

Eine Meningitis haben wir im Anschluss an die Enukleation 
in diesen Fällen nie gesehen. Die Wunden in der Orbita waren schon 
verheilt; die Nebenhóhlen dagegen waren häufig noch eitrig er- 
krankt. Wir haben daraus den Schluss gezogen, dass es wichtiger 
ist, sympathiefähige Augen rechtzeitig (spätestens 3—4 Wochen 
nach der Verwundung) zu enukleieren, und dann erst etwa bestehende 
Nebenhöhleneiterungen operativ in Angriff zu nehmen. Umgekehrt 
sind plastische Operationen im Bereiche der Lider erst dann vorzu- 
nehmen, wenn eine bestehende Schusseiterung der Nebenhöhlen zur 
Ausheilung gebracht ist. Der oben S. 60 erwähnte Fall 15 ist ein 
Beispiel dafür, dass Nichtbeachtung: dieser Regel verhängnisvoll 
werden kann. 
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Fall 1. H. H. 28 Jahre. 1.-G.-Querschuss durch beide Orbitae, mit in- 
direkter Schädigung der linken Stirnhöhle. Eiterung nach 2 Jahren. Radikal- 
operation. Heilung. 7. XI. 1914 verwundet, nicht bewusstlos. 13. XI. Auf- 
nahmebefund: Einschuss am linken Auge. Kleines Kolobom im Oberlid. Quere 
Risswunde über die ganze Hornhaut. Amaurose. Ausschuss 3 cm vor dem 
rechten Ohr, rechtes Auge leicht vorgetrieben. Vorderkammer voll Blut. Amaurose. 
1. XH. Wunde fast ganz geheilt, Klagen über rechtsseitige Kopfschmerzen. 
23. XII. Entlassung. Hechts: Enophthalmus, Amaurose. links: Phthisis bulbi, 
unsicherer Lichtschein, beschwerdefrei. 19. VI. 1916. Seit einigen Wochen 
Schnupfen. Seit 8 Tagen Schmerzen in der linken Stirn, besonders morgens. 
Aspirin oft ohne Wirkung. Wenig Ausfluss aus der Nase. (Geruch verloren. 
Befund: linke Nase sehr eng, im linken mittleren Nasengang ein schmaler Eiter- 
streifen. Durch konservative Behandlung Besserung. +. VIL Leichtes Ödem und 
Schmerzen in der rechten Stirn. Nach einigen Tagen wieder verschwunden. 
16. VII. In letzter Zeit dauernd beschwerdefrei. Versuchsweise auf Wunsch ent- 
lassen. 27. VII. Wieder Aufnahme wegen Kopfschmerzen, allgemeine Mattig- 
keit. In der linken Nase etwas Eiter. 


13. IX. Radikaloperation der linken Stirnhöhle ergibt eingedickten 
Eiter, und sehr verdickte Schleimhaut. Das Ablösen der Periorbita ist infolge von 
Verwachsungen sehr erschwert. Etwas oberhalb des Tränensackes eine kleine 
Knochenfissur. 1 cm weiter hinten im Siebbein ein kleines Loch (Schusskanal ?) 
Die mittlere Muschel links fehlt zum grössten Teil. Beim Meisseln im medialen 
Stirnhöhlenabschnitt hat man den Eindruck leichten Federns. Deshalb wird 
möglichst die Knochenzange benutzt. 20. IX. Guter Heilverlauf. 5. X. Wunde 
geheilt. 13. X. 1916. Geheilt entlassen. : 


Fall2. H. K. 6. II. 1917. I..G.-Schuss durch beide Augen. Zertrümmerung 
der Schüdelbasis. Gehirnaustritt. Siebbein vollständig zertrümmert. Eröffnung 
dea QOberkiefers. 3. III. Nasenbefund: Rechte mittlere Muschel fehlt. nahezu 
vollkommen. Der hintere Rest von ihr ist zum Teil mit dem Septum verwachsen. 
Links: Verwachsung zwischen Septum 'und der lateralen NaSenwand vorn oben. 
Oberhalb der Verwachsung ist eine mit schleimig-eitrigem Sekret angefüllte Bucht, 
die vielleicht mit dem Siebbein in Beziehung steht. Seit der Verletzung ist 
das Geruchsvermögen aufgehoben. 23. III. Spitze eines Mantelgeschosses aus 
dem linken zertrümmerten Bulbus entfernt. 18. IV. Röntgenbild: Rechts: Zer- 
trümmerung des Jochbeins his auf den Processus frontalis, des oberen Orbital- 
randes, ebenso des Stirnhéhlenbodens. In der Gegend der Nasenwurzel zwei 
erbsengrosse Knochensplitter. Rechte Stirnhöhlengegend getrübt, in geringerem 
Masse auch die linke Seite. Beide Siebbeingegenden getrübt. Seitliche Auf- 
nahme: Anscheinend keine Verletzung der hinteren Strmhöhlenwand. Ver- 
dächtig ist nur ein Schatten vom Stirnhöhlenboden in die Stirnhöhle hinein und 
hinter dieselbe gehend. Der Defekt im Bereiche der Nasenwurzel ist gut 
zu sehen. 26. VI. Sekretion ist fast vollständig verschwunden. Trotzdem wird 
es für nötig gehalten, bevor ein plastischer Verschluss der Orbitalöffnung ver- 
sucht wird, durch eine Radikaloperation der Kiefer- und Stirnhöhle einfache 
Verhältnisse zu schaffen. 


7. VII. Operation, erschwert durch starke Blutung. Von der Kiefer- 
hóhle ist nur noch cin kleiner Rest vorhanden, der mit der Nase in breite Ver- 
bindung gesetzt wird. Im Stirnhöhlengebiet findet sich ein riesiger Hirnprolaps 
durch das Siebbein und das Orbitallach umgeben von Resten der Stirnhöhlen und 
Siebbeinzellen. Die Räume sind .mit schleimiger Flüssigkeit gefüllt. Die Schleim- 
haut ist stark gewuchert. Beuteltamponade durch das orbitale Loch in die 
Wundhöhle. 9. VIII. Der Prolaps hat sich verkleinert; nach Entfernung der 
Tamponade sieht man deutlich langsam, tropfenweise aus dem Prolaps ab- 
fliessende klare Flüssigkeit. 30. VIII. Der Prolaps überhäutet sich langsam. 
13. IX. Wunde bis auf ein markstückgrosses Loch vernarbt. 18. IX. Plastischer 
Verschluss der von der Augenhöhle nach der Nase zu laufenden Öffnung mittels 
eines Hautlappens aus der Wange nach weiter Unterminierung. 27. IX. 1917. 
Wunde heilt gut. Entlassen. 


Fall 3. A. P. 15. XI. 1914. 1.-G.-Schuss im Gesicht an der linken Ober. 
lippe unter dem  Nasenloch. Erblindung links. 8 Wochen im Lazarett, dann 
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trotz Kopfschmerzen. wieder. freiwillig ins Feld vom 20. III. bis 26. V. 1915. 
26. V. 1915. Halsschuss. Anecurysma. Operation. 


28. IX. 1916. Aufnahme in die Halsklinik: Immer noch Kopfschmerzen, 
Kugel von der Nase aus nicht sichtbar. Linkes Auge amaurotisch, Optikus- 
atrophie. Amaurot. Pupillenstarre. Finwärtsschielen. Stereoskop. Röntgenbild: 
Kugel steckt in der linken Kieferhöhle, im Bereiche ihrer medialen Wand 
und von: da schräg nach hinten und oben bis in die Keilbeinhöhle reichend. 
9. X. Entfernung der Kugel aus Sinus maxillaris und sphenoidalis durch Hadikal- 
operation der linken Kieferhóhle, die sehr klein ist. Die Kugel wird an der ge- 
nannten Stelle im Bereiche der medialen Kieferhóhlenwand in Narbengewebe 
eingebettet gefunden und leicht entfernt. Sie hat in der Tat in der linken Keil- 
beinhóhle gesteckt. Im oberen Teile der Kieferhóhle fanden sich eitriger 
Schleim; daher wurde die typische Radikaloperation gemacht. 26. X. 1916. 
Heilung. Entlassen. | 


Fall 4. stud. B. 28. VIII. 1914. Schrapnell-Verletzung (Steckschuss). Ein- 
schuss rechte Stirnhöhlengegend. Im Lazarett auswärts ist schon Versuch ge- 
macht worden, die Kugel operativ zu entfernen. Erfolglos. Wunde verheilte gut. 
Seit dem 12. I. 1915 starke Kopfschmerzen. Wechselnder Zustand im Befinden. 
Fieber seit dem 19. I. 23. I. Abends stärkere Kopfschmerzen, die in der Nacht 
zum 24. fast unerträglich werden. 


24. I. 1/9 Uhr morgens Erbrechen, zunehmende Apathie. Seit 11 Uhr 
morgens vollständig wirt. Leichte Temperatursteigerung, Puls beschleunigt. 
benommen, reagiert aber auf Fragen und antwortet, wenn auch oft falsch. Ver- 
‚dacht auf Meningitis (unsichere Nackenstarre!). Der Pol der rechten Stirn als 
schmerzhaft bezeichnet. Es liegt der Gedanke nahe, dass von hier aus cine 
endokranielle Entzündung entstanden ist, zumal im Röntgenbild die rechte Stim- 
höhle Veränderungen zeigt. Da die Kugel im Bereiche der linken Keilbeinhóhle 
steckt und offenbar dicht unter der Lamina cribrosa, wenn nicht durch diese 
hindurch gegangen ist, so musste daran gedacht werden, dass von diesem 
ganzen Schusskanal und noch wahrscheinlicher von der linken Keilbeinhöhle 
die Infektion ausgegangen ist. Daher jetzt sofort Radikaloperation der rechten 
Stirnhóhle. Die Gegend des rechten oberen Orbitalrandes ist mehrfach zer- 
trümmert, die eigentliche Stirnhöhle gesund. Durch das Orbitaldach und den 
äusseren Teil der Stirnhöhle hat sich durch eine markstückgrosse Öffnung ein 
Dura- und Hirnprolaps gebildet, der mit der äusseren Haut durch derbe Binde- 
gewebsschwarten verbunden ist. Offenbar hat die Kugel diesen Knochendefekt 
und auch das Einreissen der Dura bewirkt. Die Wunde muss von Anfang an 
aseplisch gewesen sein. Um den Prolaps wird ausgedehnt der Knochen abge- 
tragen. Nirgends Eiter. Auch die Hirnpunktion ergibt nichts. Das ganze Ge- 
biet ist reizlos, solid verheilt. Von hier aus kann also wohl kaum die Meningitis 
entstanden sein, zumal die Stirnhóhlenschleimhaut ganz gesund befunden wurde. 
Links wird nur das Siebbein von aussen geóffnet und der untere Abschnitt der 
Stirnhóhle. Die Schleimhaut ist leicht veründert. Vordringen bis in die Keil- 
beinhóhle. Hier findet sich cine Schrapnellkugel, welche sich mit scharfen 
und stumpfen Häckchen extrahieren lässt. Die entzündete und verdickte Schleim- 
haut der Keilbeinhöhle wird ausgekratzt. Nirgends Veränderungen an der Knochen- 
. wand; oh Eiter in der Keilbeinhöhle ist, kannte der starken Rlutung wegen nicht 
festgestellt werden. Es muss angenommen werden, dass die meningitische Reizung 
von der Keilbeinhöhle ausgegangen ist. Postoperativer Kollaps. Auf Kampher 
Besserung. 25. I. 1916. Auffallend guter Befund. Psychisch frei. Keine Kopf 
schmerzen. 26. I. Morgens Sensorium noch frei, dann zunehmende Trübung unter 
den deutlichen Erscheinungen der Meningitis. 27. I. 1916. Exitus. Sektion nicht 
gestattet. 


Fall 5. Ro. 8. IX. 1916 durch I.-G. verwundet. Am rechten Stirnhöcker 
schlitzförmige 1 cm lange Wunde. Starker Bluterguss in deren Umgebung. 
9. IX. Bewusstsein fast aufgehoben, Puls irregulär langsam. 10. IX. Bewnusst- 
sein zurückgekehrt. Trepanation in Lokalanästhesie. Dabei findet sich ein etwa 
5 cm langer quergestellter nach der Mittellinie hin laufender 1 cm breiter Knochen- 
spalt von Blut und Hirnbrei erfüllt. Vergrösserung der Knochenöffnung und 
Entfernung von Knochensplittern ; darauf tastet man einen ovalen hühnereigrossen 
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Zertrümmerungsherd. Jodoformgaze-Tamponade. 21. IX. Die Wundhöhle des 
Gehirns hat sich sehr verkleinert. Der Grund der Höhle zeigt deutliche Pulsation, 
l'ieberfrei. 25. IX. Granulation schmierig aussehend, stinkender Eiter. Puls 56 
regelmässig. Der linke Augapfel ist immer noch vorgetreten, das Oberlid kann 
willkürlich nicht gehoben werden. Der Bulbus ist unverletzt aber bewegt sich 
nicht. 7. X. Funktion des linken Okulomotorius stellt sich wieder ein. Der 
linksseitige Superziliarrand zeigt über der Mitte des Auges eine nach unten 
zu konvexhegrenzte Wölbung, vermutlich Kallus. Daselbst Druckschmerzhaftig- 
keit. Tf X. Nach Abschwellung des linken Oberlides glaubt man etwa unter der 
Mitte des linken Superziliarrandes einen stahlharten unverschieblichen Fremd- 
körper zu fühlen. 

15. X. In Chloroformnarkose bogenförmiger Schnitt am unteren Rand 
der linken. Augenbraue. Bei dem teils scharfen teils stumpfen Eingehen in die 
Tiefe wird an der Stelle des gefühlten harten. Widerstandes ein kleiner Abszess 
mit harter Kapsel eróffnet. Nach Wegtupfen des Eiters zeigen sich schmierige 
Giranulationen. Mit der Sonde tastet man jetzt einen metallenen Körper, derselbe 
liegt zum Teil unter der Schne des M. rectus, zum Teil lateral von ihr und 
setzt sich nach oben unter das Orbitaldach fort. Mit Kocherscher Klemme wird 
ein an der Spitze winklig eingeknicktes 1.-G. herausgezogen. Es quillt dann 
noch ein wenig schleimiger Eiter nach. Lockere Tamponade, Gaze, keine Nähte. 
Die üppig wuchernden Granulationen der alten Operationswunde an der Stirn 
werden mit der -Schere gestutzi, geätzt, und mit Jodoformgaze verbunden. 29. X. 
Guter Allgemeinbefund. 10. XT. Plötzlich Schwellung und Herabhüngen des linken 
Oberlides. Der Bulbus steht nach unten links abgewichen. Patient hat Doppel- 
bilder nach rechts oben. Feuchte Umschläge. 25. NI. Die Abweichung des Aug- 
apfels nach nnten hat sich fast ganz gegeben. 30. XI. Von dem unteren Teil der 
Wunde führt noch ein etwa 1,5 cm langer Kanal nach unten, in die Tiefe. Sekretion 
gering. 8. XII. Kein Fortschritt, Der Kanal führt auf rauhen Knochen. 14. XII. 
In Narkose Schnitt von der Fistel bis zur Augenbraue bis auf den Knochen. 
Freilegung eines Knochenkanales, der bis in die linke Stimhöhle führt. Bildung 
einer Rinne.. Entfernung eines Sequesters aus der Stirmhöhle, aus der sich 
viel Eiter entleert. 17. I. 1917. Wundverlauf gut, in der Wunde pulsiert das 
Stirnhirn. 27. TIT. Wunde bis auf einen kleinen Rest von etwa Stecknadelkopf- 
srósse geschlossen. Aus dem Wundloch sieht ein Stückchen deutlich pulsierendes 
Granulationsgewehe heraus, auch pulsiert noch die Narbe rechts neben der 
Öffnung. 13. IV. Keine wesentliche Veränderung, in der letzten Zeit etwas stärkere 
Wundabsonderung, Sonde führt auf rauhen Knochen. 

27. IV. Operation in Chloräthylrausch, später Äther. Schnitt über die 
Fistelöffnung lateralwärts bis auf den Knochen. Die Sonde führt in die Stirn- 
höhle hinein und stösst auf rauhen Knochen. Erweiterung der Knochenöffnung 
durch Abtragung eines Teiles der unteren Stirnhöhlenwand, Auslöffelung. Ein 
lockerer Sequester wird nirgends gefunden. Tamponade. 23. V. Umgebung der 
Wunde noch gereizt und gerötet. Wunde schliesst sich schlecht, sondert mässig 
Eiter ah. Keine Kopfschmerzen. Fieberfrei. 28. VI. Wunde hat sich verkleinert, 
bleibt aber fistulös, sondert wenig ab. Beratung durch Prof. Killian, Berlin 
beantragt. 9. VII. Keine Änderung. Fährt bis zum 17. VII. nach Hause auf 
Urlaub, dann Überweisung nach Berlin, Charite, Hals- und Nasenklinik. 19. VIT. 
Poliklinisches Blatt: Fistel genau in der Mitte der Stirne. Miissige Absonderung. 
Nasenbefund negativ. 27. VII. Doppelseitige Radikaloperation. Beiderseits 
ausgedehnte Stirnhöhlen, die rechte reicht bis in die Schläfe. Die Schleimhaut 
der Stirnhöhlen und der vorderen Siebbeinzellen beiderseits stark erkrankt. Fine 
Anzahl feiner Sequester in beiden Höhlen, herrührend von den vollständig zer- 
trümmerten zerebralen Wänden. Die Schleimhaut sitzt direkt auf der Dura. 
Rechts, da wo die Haut mit dem Gehirn verwachsen ist und darum herum findet 
man dünne, durchscheinende Narbenhaut, innerhalb derselben mit Serum ge- 
füllte Räume. Beiderseits werden sämtliche Siebbeinzellen eseitigt und die 
Keilheinhöhlen breit eröffnet. Fine Knochenspange konnte rechts ganz und 
links zum Teil erhalten werden. Die Schnittwunden sollen sekundär ver- 
näht werden, deswegen über dem rechten Stirnlappen breite Spaltung der 
Narbe, um von hier aus den rechten Stirnlappen bequem zueängig zu haben. 
Tamponade mit Jodoformgaze. 13. VIII. Die Operationswunde hat sich per 
sekundam so gut angelegt, dass die Naht überflüssig geworden ist. Der Defekt in 
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der Stirn verkleinert sich, die mit guten Granulationen bedeckte Dura beginnt 
sich zu überhäuten. 26. X. 1917 Entlassen. 8. VI. 1918. Nachuntersuchung: 
Patient ist geheilt geblieben und hat keine Beschwerden. Die Stirnhaut pulsiert 
noch, jedoch ist die Knochenlücke kleiner geworden. 


Fall 6. IH. E. 23. VIII. 1915 A.-G. Kopfschuss. 15. I. 1916. Zur Weiter- 
behandlung wegen neuerdings aufgetretenen Kopfschmerzen der Hals- und 
Nasenklinik der Charit& überwiesen. fund: Rechts Narbe, die sich etwas rechts 
von der Mitte der Stirn 1—2 cm oberhalb der Braue horizontal fast bis zur 
Schläfe fortsetzt, stark eiternde Fistel am medialen Ende der Narbe, die in die 
Stirnhöhle führt. Röntgenbild: ergibt schwere Zertriimmerung der rechten Stim- 
beingegend, einschliesslich des (Orbitaldaches. Die Stirnhöhle scheint eröffnet 
zu sein. Radikaloperalion der rechten Stirnhöhle notwendig. 


19. I. Operation: Es zeigt sich, dass nach aussen von der kleinen rechten 
Stirnhöhle ein mit Sequester und Granulationen gefüllter Herd sich befindet, 
welcher direkt auf der Dura gelegen ist. Die Haut mut der Dura verwachsen. 
Die Fisteln stehen mit diesem Herd in Verbindung. Die Stimhöhle und das 
anze Siebbein sind erkrankt. Der Granulationsherd erstreckt sich unter den 
Stirnhirnlappen. Um ihn vollständig frei zu legen, müssen die äusseren ?/, des 
Orbitaldaches geopfert werden. Die in Markstückgrösse freiliegende mit Granu- 
Jationen bedeckte Dura wird durch ausgedehnte Knochenresektion ringsum bis ins 
Gesunde freigelegt. Typische 'Radikaloperation der Stirnhöhle mit Ausräumen 
des Siebbeins und Eröffnung der Keilbeinhöhle. Auskratzung der Fisteln. Ex 
zision der Narbe. 24. I. Temperatur 38,1, Kopfschmerzen. 26. I. Temperatur 
38,3. 28. I. Augenbefund: Rechts grosser weisser bindegewebiger Herd in der 
Gegend des ganzen hinteren Poles. Subluxation der Linse nach hinten und aussen. 
Links leichte Unschärfe der Papillengrenzen und leichte Hyperämie (beginnende 
Neuritis?). 5. II. Zweifellose Neuritis optica mit gestauten Venen. Patient klag! 
dauernd über Kopfschmerzen. 8. II. Dauernd heftige Kopfschmerzen. 2. III. Die 
Kopfschmerzen sind verschwunden. Dagegen ging bald am oberen Lid, bald 
in der Schläfengegend und in den letzten Tagen medial eine Fistel auf. Aus 
dieser wird ein 11/; cm langer Sequester entfernt. 9. III. Patient klagt seit vor- 
gestern wieder über heftige Kopfschmerzen. Erbrechen. Um 2 Uhr plötzlich 
heftile Krämpfe. Von da ab bewusstlos. Operation abends 1/6 Uhr in Narkose. 
Deutliche Nackenstarre. Spaltung der Haut von einer medialen und einer lateralen 
Fistel aus, vertikal und horizontal. Lósung von der Dura und Entfernung aller 
Granulationen. Nach oben zu muss fingerbreit Knochen reseziert werden. Die 
Dura ist links fingerbreit von der Mittellinie stark narbig verändert. Mit der 
Sonde kommt man durch eine Fistel tief ins Gehirn. Es fliesst kein Eiter ab. 
Medial davon im Bereiche der ersten Stirnwindung ist das Gehirn prallelastisch. 
Da der bisherige Befund die Erscheinungen nicht erklärt, so wird ein zweiter 
Abszess in der ersten Stirnwindung vermutet. Bei der Inzision entleert sich aus 
der Tiefe eine Menge (etwa !/, Täter) stinkender Eiter. Die Inzisionsóffnung 
wird mit dem Finger nach allen Richtungen hin stark erweitert. Man kann eine 
grosse weit nach links sich erstreckende von einer derben glatten Abszessmembran 
überall begrenzte Höhle abtasten. Tamponade. 21. III. 1916. Bisher guter Wund- 
verlauf bis auf Zunahme des Prolapses seit dem 17. III. und vermehrte Wund: 
sekretion. Heute 3mal Erbrechen. Temperatur bis 41,2. Beschleunigter Puls, 
heftige Kopfschmerzen, deutliche Nackensteifigkeit, jedoch Bewusstsein nicht 
getrübt. 23. III. 1916. Wieder subjektive Besserung, Temperatur im Abklingen, 
aber noch Nackensteifigkeit. 24. III. 1916. Prolaps wesentlich kleiner. 3. IV. 
1916. Prolaps weiter im Rückgang, Papillen noch leicht hyperämisch, Grenzen 
scharf. 3. V. 1916. Prolaps fast vollständig zurückgegangen.. 17. VI. 1916. Ge 
heilt entlassen. 


Fall 7. Hkf. 15. IV. 1917. Durch 1.-G. am rechten Auge verwundet. 15. 
bis 28. IV. im Kriegslazarett, von da ins Heimatlazarett und dann am 16. V. 1917 
in die Halsklinik aufgenommen. Befund: Am medialen Ende der rechten Braue 
Granulationen, keine Fistel. In der Nase kein Sekret. Im Röntgenbild: Trübung 
aller Nebenhöhlen, besonders der rechten Stimhöhle. Grosser Granatsplitter 
in der rechten Stirnhöhle und der Orhita. Stirnhóhlenspülung ergibt rechts viel 
Eiter, links einige Flocken. Stirnhöhlen beide nicht sondierbar. 
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24. V. Radikaloperation der rechten Stirn und Kieferhóhle und der Sie»- 
beinzellen in Narkose: Die Zellen und der untere Teil der Stirnhöhle sind mit 
einer entzündlich veränderten Schleimhaut ausgekleidet. Der grosse Splitter findet 
sich ziemlich weit hinten am Orbitaldach, er reicht in den orbitalen Teil der 
mittleren bzw. hinteren Siebbeinzellen, :und liegt zur Hälfte im Schädel zwischen 
Dura und Orbitaldach. Hier besteht ein Knochendefekt. Die Dura ist wenig ver- 
ändert und pulsiert. Der Knochen wird ringsum entfernt, sowie alle Granulationen. 
Von der mittleren Muschel wird ein grösseres Stück abgetragen. Jodoformgaze- 
Tampon. (Der Splitter ist eine Platte von 2,7 em Länge und 1!/, em Breite.) 
31. V. Tampon entfernt, offene Wundbehandlung. Kopflichtbüder. 2, VI. Die Wunde 
klafft noch etwas. Temperatur 38,8. Patient klagt über Appetitlosigkeit. 4. VI. 
Kopflichtbäder werden weiter gegeben. Temperatur 39,2. Appetitlosigkeit und 
Brechreiz. 5. VI. Temperatur 38,5. 7. VI. Morgentemperatur 37, Abendtemperatur 
38.5. 8. VI. Temperatur fällt, abends noch 37,5. 9. VI. Morgens 36,6, abends 37. 
Kopflichtbäder. 15. VI. Nachdem Temperatur gefallen, Brechreiz jedoch ange 
halten, hat Patient am Morgen wieder 38,5 Temperatur und heftigen Eiterfluss 
aus der Nase. Patient fühlt sich sehr schwach und ist teilnahmslos. Er klagt 
nicht über Schmerzen. Abends Temperatur 40. 16. VI. Da eine intrakranielle 
Komplikation angenommen werden muss, so wird die in Heilung begriffene 
Wunde auseinandergenommen. Die freiliegende Dura zeigt einen weichen Prolaps, 
der von der Periorbita abgeschnitten wird. Da sich nirgends eine Eiterverhaltung 
findet, so wird die Dura gespalten. Die Hirnsubstanz findet sich hyperämisch 
und ódematós geschwollen, man !geht stumpf ein und gelangt in eine 1 cm tiefe 
nussgrosse Abszesshöhle, welche dicken gelbgrünen Eiter enthält, der nicht 
unter Druck steht. Ausfüllung der Höhle mit in 3%o Borlésung getauchte Gaze. 
Feuchter Verband. Temperatur 36,9. 5. VII. Bis jetzt war die Drainage immer 
noch notwendig. Wunde noch breit offen. Allgemeinbefinden normal. Von jetzt 
ab Drainage weggelassen. Die Wunde hat sich wesentlich verkleinert. Patient 
befindet sich im allgemeinen sehr wohl. Es hat sich seit einigen Tagen in der 
Herzgegend ein grosser kalter Abszess gebildet. Patient wird deswegen auf die 
chirurgische Klinik verlegt. Dort Operation — Heilung. 


Fall 8 . P. B. 9. VII. 1916. Granatsplitterverletzung in die linke Augen. 
gegend. Beide Augen verloren. 3. V. 1917. Wegen starker Kopfschmerzen und 
stark eiternder Stirnhóhlenfistel im linken inneren Augenwinkel seit der Ver- 
letzung dauernd in Behandlung. Zur Radikaloperation aufgenommen. Nasen- 
befund: Verwachsungen in beiden Nasen oben. Stark eiternde Fistel links neben 
der Nasenwurzel. Rechts oberhalb der Triinensackgegend eine kleine schlitz- 
förmige Fistel. Beiderseits Anophthalmus. Röntgenbefund: Stirnhöhle klein. 
Links Zertriimmerung der Stirnhéhlen- und Stirnbeingegend, sowie der äusseren 
Orbitalwand. Links offenbar Hirnprolaps. Kieferhöhle verschleiert. 


5. V. Radikaloperation. Eröffnung der linken Kieferhöhle, Schleimhaut 
imässig erkrankt. Doppelseitige Radikaloperation beider Stirnhöhlen : Querschnitt 
an der Nasenwurzel. Es zeigt sich, dass gar keine Stirnhöhlen mehr vorhanden 
sind. Offenbar waren sie sehr klein und sind durch die Kugel mit der gesamten 
Umgebung zerstért worden. Zugleich ‘entstanden Schadeldefekte, Zerreissung der 
Dura und Hirnprolaps beiderseits.: Links entleert sich eine Menge Eiter aus dem 
einen in dem Hirnprolaps entstandenen Abszesse. Das Abszessgebiet ist durch 
eine dünne Haut vom Stirnlappen getrennt. Die Verbindung nach der Nase wird 
nur links angelegt. Vordere und mittlere Siebbeinzellen sind nicht mehr vor- 
handen. Beuteltamponade mit Jodoformgaze, einige Situationsnähte 12. V. 
Verlauf sehr günstig. Tampon heute entfernt. Dicke Drains, feuchter Verband. 
2. VI. Die Stirnwunde jst aus der Tiefe heraus vollständig ausgeheilt und auch 
äusserlich geschlossen. Innerhalb der 'Nase ist alles vernarbt. Patient hat keine 
Beschwerden mehr, ist mit seinem Zustand sehr zufrieden. 


Fall 9. Grz. 6. XI. 1914. A.-G.-Verletzung an der Stirn. Während der 
ersten 14 Tage bis zu 40? Fieber und Kopfschmerzen. Letztere auch nach Auf- 
hören des Fiebers. 20. I. 1916. Aufnahme in die Halsklinik. Seit einiger Zeit 
beiderseits Kontusionsveränderungen "im FPundus oculi. Rechts Stirnhöhlen- 
fistel. Verdacht auf Hirnabszess, Kopfschmerzen, leichte Benommenheit, Puls. 
verlangsamung. 
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22. 1. 1916. Operation, die sehr erschwert ist infolge primärer Zertrümme- 
rungen in der rechten Stirnhöhle, mit Zerreissung der Dura und Stirnhöhlen 
prolaps. Es findet sich ein temporaler und orbitaler Rezessus der Stiruhöhle 
und ein Stirnhirnprolaps. An Stelle des vorderen Siebbeins nur Narben 
massen. Hirnpunktion ergibt ein negatives Resultat. 5. JE Subjektiv anhaltende 
Besserung. 21. II. Gelegentlich noch Kopfschmerzen, sonst dauernd Wohlbefinden 
2. IH. Stirnwunde und Hirnprolaps bis auf eine kleine Stelle vernarbt. Allem 
befinden gut. Rhinoskopie zeigt eine Vorwölbung in der Riechspaltengegend. Auf 
Druck mit dem Spekulum entleert sich eine Masse bräunlichen Eiters in die Nast. 
offenbar ein Stirmbirnabszess. 3. II. Nur noch geringe Mengen Fiter, die sic) 
aus der Stirnhéhlengegend in die Nase entleeren. 3. IV. In der rechten Nase 
immer noch etwas Eiter zu sehen. 15..1V. 1916. Eiterung hat vollkommen auf 
gehört. Wunde vernarbt. Entlassen. 


Fall 10. Ka. 4. XL 1914 1.-0.-Einschuss oberhalb des rechten Brauen: 
kopfes. Ausschuss oberhalb des linken Branenendes. 12. NE Aufnahme in dir 
Augenklinik. Ein- and Ausschuss vernarbt. Linkes Oberhd ptotisch, fühlt sich 
hart an. Oberer Orbitalrand nicht genau abzutasten. Balbus verkleinert. 
Himophthalmus. Amaurose, 24. XT. Enukleation links. 1. XIL Entlassen. &. NIF 
Wiederaufnahme. Seit der Entlassung vollkommen wohl, nur in den letzten 
Tagen Schnupfen. 5. XI. ohne äussere Ursache plötzlich erkrankt. Jetzt Menim- 
pitis. Trotz Aussichtslosigkeit des Falles Radikaloperation beider Stirnhöhlen, 
da angenommen werden musste, dass durch den Schuss die Stirnhöhlenbinter- 
wand verletzt war, und von hier aus die Meningitis ihren Ausgang genommen 
hatte, Es findet sich Eiter in. der linken Stirnhöhle. Hinterwand eingedrückt 
und locker der Dura aufsitzend. Rechts Verletzung nur der Stirnhöhlenvorder- 
wand. Hirnpunktion ergibt keinen Biter. 17. NIL Fortgang der Meningitis 
18. XIL Exitus. Keine Sektion. 


Fall 11. 4r. Kk. 6. HI. 1916, 1.-G.-Einschuss linke Schliife. Aussehuss rechter 
temporaler Lidwinkel. Nicht bewusstlos. 1. IV. Öffnung eines Abszesses in der 
linken Orbita, 4 cm tief, enthält Knochensplitter. 28. IV. Otitis medja links- 
30. IV. Aufnahme in die Augenklinik. Ein- und Ausschuss vernarbt. Tinks Ptos’s, 
kleine Fistel im Oberlid. Chemosis im Unterlidbereich. Blutungen im Fundus 
oculi. 10. V. Rhinitis. Röntgenbild: Knochendefekt in der Gegend des linken 
äusseren Orbilalrandes und rechts im inneren oberen Orbitalrande. 26. VHE 
Rechts Oberlidplastik zur Besserung des Narbenektropiums. 25. NL Wieder 
leichte Rhinitis. 28. NL Abends ödematöse schmerzhafte Schwellung des rechten 
Oberlides. 29. XI. Nachts 1 Uhr epileptische Anfälle, wird an der Erde liegend 
gefunden. Hautabschürfung an der Stim, Kopfschmerzen. Temperatur 38.2. 
30. XI. Deutliche meningitische Symptome. Temperatur 40,6. 1. XIL 1916 
Exitus. Wë 

Sektion: Nach Spaltung der Dura beiderseits Eiterzüge entlang den Ge- 
fássen und Furchen der Konvexitit. Bei Herausnahme des Gehirns wird fest 
gestellt, dass die Eiterung nach der Basis hin zunimmt wand dort, rechts mehr 
als links, offenbar am frühesten eingesetzt und die stärksten Veränderungen ge 
macht hat. Der linke Stirnlappen ist temporalwárts mit Dura und Knochen 
bindegewebig verwachsen. Diese Stelle liegt noch. im. Bereiche. der linken 
Stirnhöhle, wie sich bei der Aufmeisselung von innen ergibt. Der rechte Stirn- 
lappen milsamt der Dura bildet vorm medial einen Zapfen, der im Querschnitt 
Markstückgrösse besass und sich gegen das vorderste Ende der Lamina cribrosa 
zuspitzt. Beide Stimhóhlen sind mit zähem, schwefelgelbem Schleim voll 
ständig angefüllt. Ihre Schleimhaut zeigt ausgesprochene chronisch entzünd- 
liche Veränderungen. Beide sind nach der Nase hin knöchern verwachsen. 
Im rechten Stirnhöhlenboden fehlt der Knochen medial gegen die Orbita hin in 
grösserer Ausdehnung. Danach hat die Kugel folgenden Verlauf genommen: 
Von der linken Schläfe schräg nach vorne durch das rechte Auge. Auf diesem 
Wege links von hinten her durch die Stimhöhle, Fraktur der Winterwand, Zer- 
störungen im Mündunesgebiet der rechten Stirnhöhle, in die Orbita und durch den 
rechten Bulbus. Der Prolaps des rechten Stirnhirns erstreckte sich durch den 
vorderen Teil der Lamina cribrosa bis in die Nähe der Nasenschleimhaut. So 
konnte der Schnupfen zu einer Meningitis führen. Die Stirnhöhlen selber fanden 
sich nur im Zustand von Mukozelenbildung. Die Verwachsungsstelle der Dura 
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links hat die Infektion nicht vermittelt, wie die genauere Untersuchung ergab. 
Auch von der Sattelgrube ist sie nicht entstanden, obwohl die Hypophyse mit 
Fiter umspült war, denn die Keilbeinhöhlen waren gesund. 


Fall 12. F. K. 2. V. 1915. I-G. Kopfschuss. Einschuss in der Mitte der 
Stirn, Ausschuss vor dem rechten Ohr. 2 Stunden bewusstlos. 9. V. Rechter 
Augapfel weich, Hornhaut trüb. Vorderkanmmer flach. Der Schuss hat wahr- 
scheinlich die Schädelhöhle nicht eröffnet und ist durch die Spitze der Augen- 
höhle gegangen. 13. V. Schwellung stärker. Die Bindehaut oben stark chemotisch. 
Augapfel nach unten gedrängt. Fieber. Verdacht auf einen Abszess ın der 
Tiefe der Augenhéhle. Daber Kinschnitt am oberen Orbitalrande.  Abszess 
nicht gefunden. 14 .V. Inzision längs des oberen Orbitalrandes. Nach Abhebung 
des Periostes wird ein unter dem Augenhöhlendach hiegender Abszess eröffnet, 
der ınit bröckligem Eiter angefüllt ist. Drainage und Tamponade. l'euchter 
Verband. 17. V. Temperatur fällt ab. Wundheilung in den nächsten Wochen 
ohne Störung. 19. VII. Entfernung des rechten geschrumpften Auges in Lokal- 
anästhesie. 13. VIH. Aufnahme in die Augenklinik: Einschuss 3 cm oberhalb der 
Nasenwurzel, vertieft, mit dem Knochen verwachsen. Ausschuss: auf der 
Höhe des rechten Jochbogens. Unterhalb der Braue offenbar Operationsnarbe, 
Ptosis. Anophthalmus. Nase: beiderseits spärliches eitriges Sckret. In der 
Gegend der Stirnhöhlen kein Sekret. Rechts Gehör und Geruch verloren. Stereo- 
skopisches Röntgenbild: In dem rechten Sinus frontalis Splitter, vielleicht. Ver: 
letzung der Hinterwand lateral. Schwere Depression des Orbitaldaches. Fraktur 
und Depression des rechten Proc. front. ossis zygom. Eine deutliche Trennung 
zwischen beiden Sin. front. scheint nicht vorhanden zu sein, resp. das Septum 
ist zerstört, ebenso die rechten Siebbeinzellen. Bitemporales Bild: Die beiden 
"rakturstücke des Orbitaldaches sind durch eine schmale Rinne getrennt über- 
einander gelagert und zwar der laterale Teil nach oben, der mediale nach hinten. 
SN. Hl. 1916. Als geheilt entlassen. 

12. IV. 1919. Seit etwa 3 Wochen Kopfschmerzen und Übelbefinden. Hat 
aber noch am 11. IV. sein Meisterexamen mit gut bestanden. Während des- 
selben plötzlich Übelbefinden. 12. IV. Schwerer Krankheitszustand. Temp. +40. 
Benommenheit, Erbrechen. Aufnahme in die Augenklinik. Patient reagiert auf 
Anruf, erkennt auch den Arzt, schläft aber viel und ist dösig. Rechte Schädel- 
hälfte sehr stark klopfempfindlich. Ausgesprochene Nackensteifheit. Puls 70 
bei Temperatur 39,5. Neurologische Untersuchung ergibt Lasegue. Ophthalme- 
skopisch keine Stauungspapille. 13. IV. Zustand etwas unverändert. Nachmittag 
Operation: Rechts Killianscher Schnitt, Wegmeisselung der vorderen Stim- 
höhlenwand. Es zeigt sich ein grosser Defekt der hinteren rechten Stirnhöhlen- 
wand. In demselben ist das blauschwärzlich aussehende Gehirn ohne Dura ein- 
gelagert. Das Septum interfrontale fehlt. Die linke Stirnhöhle ist mit grauen Gra- 
nulationsmassen ausgefüllt, diese werden ausgeräumt. Mehrfache Punktion des 
Gehirns in den verschiedenen Richtungen ergibt keinen Abszess. 15. IV. Früh 
Fxitus. 16. IV. Schädelsektion: Bei Herausnahme des Gehirns zeigt sich, dass 
rechts ein gut taubeneigrosser Hirnprolaps in dem Defekt der hinteren Stirnhöhlen- 
wand liegt. Die Ränder des Defektes sind verklebt. bzw. mit den angrenzenden 
Knochenpartien leicht bindegewebie verwachsen. Dir Dura zeigt einen etwa 
zweimarkstückgrossen Defekt. Der Prolaps wird durch sagittalen Schnitt halbiert 
so dass die fazialen Teile mit dem Loch in dem Stirnhöhlendach in Verbindung 
bleiben. Es zeigt sich an der Basis eine nicht sehr ausgedehnte ältere Auf- 
lagerung, zum Teil grauweiss, namentlich ist das Kleinhirn in grosser Aus- 
dehnung hiervon überzogen. Spärliche Menge ven sangıinolantem, etwas gelb. 
lich gefärbtem FExsudate namentlich in der hinteren Schädelgrube. 


Fall 13. K. M. 29. VIEL 1914. 1.-G.-Einschuss an der linken Stirnseite. 
Das Geschoss traf in der rechten Unterkiefergegend wieder aus. 1 Tag Bewusst 
losigkeit. 5. X. Befund: Pfennigstückgrosse Finschussöffnung an der linken 
Stirnseite unmittelbar an der Haargrenze. Grosse unregelmissig zerrissene Aus- 
schussöffnung an der rechten Wange. Rechtes Auge: Lid und Bindehaut ge- 
schwollen, letztere. auch. stark. gerótet, Der Augapfel ist klein und weich. Die 
Hornhaut leicht abgeflicht, De vordere. Aucenkammer von. annühernl normaler 
Tiefe. Regenbogenhaut grünlich verfärbt. Die Pupille weit, reagiert nicht auf 
Lichteinfall. 17. XT. 1915. Andauernd heftige Kopfschmerzen, Gedächtnisschwäche, 
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leichte Erregharkeit, Unfähigkeit zu angestrengter Arbeit. Schwerhörigkeit auf 
dem rechten Ohr und Verlust des Geruchsinnes. Befund: An der linken Stirn: 
seite dicht unterhalb der Haargrenze kaum sichtbare 1 cm lange verschieh- 
liche. Narbe (Einschuss). Auf der rechten Wange zwischen Mund und Unter- 
kieferwinkel eine 5 cm lange strahlenförmige, mit der Unterlage etwas ver- 
wachsene reiz- und schmerzlose Narbe (Ausschuss), Gesichtsausdruck müde 
und abgespannt. Antworten langsam und schwerfällig. Anosmie. Rechts Schwer- 
hörigkeit. 6. 11. 1917. Befund der Halsklinik: Der Einschuss liegt links oben 
und aussen über dem Stirnhöhlengebiet. Der Ausschuss rechts im Bereiche 
des Unterkiefers, jedoch noch vor dem aufsteigenden Ast. Die Kugel ist offenbar 
durch den linken Stirnlappen, die linke Stirnhöhle, die rechte Stirnhöhle. das 
rechte Auge und die rechte Kieferhöhle gegangen. Das Röntgenbild zuist grosse 
Stirnhöhlen, links scheint die Hinterwand zu fehlen. Die rechte Stirnhóhle ist 
verschleiert, ebenso die rechte Kieferhöhle. Das rechte Auge fehlt, die rechte 
Orbita ist von innen her durch dislozierten Knochen verengt. -Die rechte Kiefer- 
höhle erweist sich bei der Probeausspülung als gesund. In der Nase findet 
man keinen Eiter. Es besteht die Wahrscheinlichkeit, dass beide Stirnhöhlen 
nach der Nase hin zugewachsen sind. 10. III. Wegen der andauernden Schmerzen 
in der Stirne und rechten Schläfe erscheint ein operativer Eingriff notwendie. 
Es wird Mukozelenbildung angenommen. . 19. III. Patient wurde gestern abenu 
bewusstlos im Tagesraum gefunden und kam dann später wieder zu sich. Die 
neurologische Untersuchung ergibt keine deutlichen Zeichen von interkranicller 
Erkrankung. Temperatur nicht gesteigert. 


20. III. Radikaloperation beider Stirnhöhlen unter breitester Freilegung 
des ganzen Stirnhöhlengebietes, welches sich hirnwärts beiderseits ausserordent- 
lich stark verändert erweist. Die oberen Orbitalränder müssen beiderseits ge- 
opfert werden. Links geht man mit der Resektion hinauf bis zum Einschuss, 
die Dura liegt breit frei und ist durch Narben und Granulationsbildung verändert. 
Kleine und grosse Knochensplitter sind ganz oder teilweise in die Narben ein- 
gebettet. Die Stirnhöhle ist in zahlreiche kleine und grosse, meist vollständig 
abgeschlossene Räume zerlegt, welche Sekret verschiedener Mischung enthalten. 
Manche imponieren wie Zysten. Die Schleimhaut ist da und dort mit der 
Dura verwachsen. Auf der Dura sitzt eine kleine Zyste, die abgetragen wird. 
Die Dura ist weich, schlotternd, deutliche Pulsationen. Probepunktion ergibt 
etwas seröse Flüssigkeit. Auf der rechten Seite sind die Veränderungen ähn- 
lich, nur viel hochgradiger. Es hat sich eine grosse Mukozele gebildet, mit 
massenhaften schwefelgelbem zähem Inhalt. Sie erstreckt sich nach der Orbita 
und durch eine grosse Schädelöffnung in den Stirnlappen weit nach hinten. 
Die Schleimhaut ist in ausgedehnter Weise hier mit der Dura verwachsen. Beim 
Ablösen derselben kommt man:in einen alten nach aussen dünnwandigen, sonst 
dick abgekapselten Stirnlappenabszess von der Ausdehnung einer. kleinen Kartoffel. 
Danach liegen beide Stirnlappen in breiter Ausdehnung frei. Jodoformgaze- 
verband, keine Naht. 2. V. Die Wunden sind bis auf schmale Granulations- 
streifen geheilt. Patient geht zwar in der Klinik herum und begibt sich in die 
Gesellschaft der anderen Soldaten, nimmt aber wenig teil und spricht wenig. 
Einfaches Kopfrechnen gelingt nicht. Kopfschmerzen, wenn auch nicht mehr so 
stark wie früher. 3. V. Heute morgen 5—-10 Uhr heftige kurzdauernde allge- 
meine Krampfanfälle, mit Atemstillstand und Zyanose. Während der ganzen 
Zeit Bewusstlosigkeit, róchelndes Atmen. Zugleich Fieber 39,5. 10 Uhr Operation: 
Peiderseits Emporklappen der Stirnhaut und Spaltung der stark narbig ver- 
dickten Dura. Das Gehirn erscheint zurückgesunken und pulsiert lebhaft. 
Punktionen ergeben nur seröse Flüssigkeit. Links entleert sich nach der Nadel- 
punktion noch weiter seröse Flüssigkeit. 12 Uhr bewusstlos. Zittern, keine Anfälle 
mehr. 5. V. Patient immer noch bewusstlos und sehr unruhig. Ausgesprochen« 
Meningitis, dio von irgend einem alten Herd ausgegangen sein muss. 6. V. Exitus 
nachmittags 8 ‚Uhr. Die Sektion ergibt eitrige Meningitis am stärksten ausgebildet 
in der rechten motorischen Region von da auf die Nachbarschaft übergreifend. 
Stirn und Hinterhauptslappen und Basis sind fast frei. Auch die linke motorische 
Region ist nur etwas serös durchtränkt. Im basalen Teil des rechten Stirnlappens 
findet sich als Rest des Abszesses eine Höhle von der Grösse einer grossen 
Kastanie, deren Wände mit schlechten Granulationen und etwas Eiter bedeckt 
sind. Von hier aus ist offenbar die Meningitis entstanden. Die Infektion nahm 
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ihren Weg aussen über die Konvexität des Gehirnes, die Substanz des rechten 
Stirnlappens ist wesentlich reduziert, auch am Pol des linken finden sich 
Narben. 


Fall 14. Hab. 21. X. 1916. 1.-G.-Schuss mit Verlust beider Augen. Das 
Gesicht ist durch eine vom linken Ohr durch die Nase zum rechten Auge 
reichende Schussrinne tief aufgerissen. Das eine Auge grösstenteils heraus- 
gerissen, das andere fehlt völlig. Die Nasenhöhlen weit geöffnet. 27. XI. Plastik 
mit Stirnlappen auswärts. 8. XII. Befund der Ohrenstation: Seit der Verletzung 
Schwerhörigkeit und Schmerzen im rechten Ohr. Früher nie Ohrenkrank. Be- 
fund: rechts eingetrocknete Massen im äusseren Gehörgang. Nach Ausspritzen 
zeigt das rechte Trommelfell von unten grosse wandständige Durchlöcherung. 
Warzenfortsatz etwas druckempfindlich. Flüstersprache rechts 6 Meter, links 
4 Meter. Akute Mtitelohreiterung nach Trauma. 9. Il. 1917. Neue Plastik: 
Lappenbildung aus der linken Wange In der Zwischenzeit in verschiedenen 
Lazaretten. 2. XI. 1917. Befund der Ohrenklinik: Beiderseits Verwachsungen 
der stark verbogenen Nasenscheidewand mit den Nasenmuscheln. Verlust des 
Geruchsinnes. 4. II. 1918. Aufnahme in die Augenklinik. 5. IL. Befund der Hals- 
Nasenpoliklinik der Chante: Beide Kieferhöhlen, die linke Stirnhöhle und linke 
Orbita zertrümmert. Doppelseitige Stirnhéhleneiterung mit Fistelbildung, aus- 
gedehnte Zerstörung beider vorderen Siebbeine. Aufnahme zur operativen Be- 
handlung erforderlich. 14. II. Doppelseitige Radikaloperation der Stirnhöhlen 
mit Ausräumung der noch vorhandenen Siebbeinzellen und der Keilbeinhöhlen, 
sehr erschwert durch komplizierte Verwachsungen in beiden Siebbeingegenden 
und den Nasenhóhlen, namentlich in der Gegend der Lamina cribrosa. Knochen- 
spangen werden nicht gebildet. Beiderseits ist die Wand der Schädelhöhle 
intakt. Einige Situationsnähte. 15. IL Temperatur 39,2. Kopfschmerzen. In 
der Nacht zum 17. 11. entsteht eine linksseitige Arm- und Beinlähmung. Abend- 
temperatur 40. 18. Il. Ausgesprochene Erscheinungen von Meningitis. Bewusst- 
los. 20. II. Nachts Exitus. 

Sektion: Meningitis vor allem der Basis, ausgehend von den Zerstórungen 
im Bereiche der Riechspalte. An der Spitze des linken Schläfenlappens ist ein 
kleiner alter Hirnahszess vorhanden. Ausserdem Konvexitätsmeningitis, am 
stärksten entwickelt an der Hirnrinde rechts, und besonders in der motorischen 
Region. 

Fall 15. H. V. 10. Il. 1915. 1.-G.-Schuss aus 35—40 Meter Entfernung. 
Rechtes Auge sofort verloren. Auf dem linken noch 8 Tage gesehen. 15. ll. 
1918. Befund im Kriegsblindenheim: Rechtes Oberlid fehlt fast völlig. Unterlid 
tiefe Einkerbung. Vom temporalen Lid strahlige Narbe in die umgebende Haut. 
Vom inneren Lid setzt sich die Narbe nach der Nase zu fort und endet mit 
tiefer Einziehung an der Nasenwurzel. Bulbus fehlt. Dach der Orbita nach 
unten gedrangt, prall elastisch anzufühlen. Linkes Auge fehlt; über das Ober. 
lid ziehende lineare Narbe, am temporalem Brauenrande beginnend, sich tief 
in die Nasenwurzel einbohrend. Anscheinend auch hier Hineindrängung des 
Orbitaldaches, aber weniger als rechts. Rechtes Oberlid völlig nach unten 
fixiert. Nase: Hypertrophie der unteren Muschel, Septum nach links verbogen. 
Geruch zeitweise aufgehoben. Wiederholte plastische Operationen von chirur- 
gischer Seite zur Vergrösserung des rechten Bindehautsackes, so auch am 
12. VII. Es werden abgesprengte Sequester rechts am ÖOrbitaldach entfernt. 
Nachts Temperatur 40. 13. VII. Bild der Meningitis. Temperatur 39,8. Exitus. 

Sektion: Die vordere Schädelgrube ist links in normaler Weise vorhanden, 
rechts ist sie neben der Gegend der Lamina cribrosa tief trichterförmig nach 
der Orbita zu eingesenkt. An entsprechender Stelle zeigt die Unterfläche des 
Stirnhirns eine alte Verwachsung mit der Dura mater. Crista galli und Lamina 
cribrosa sind schwer zerstört. Die Dura mater wird abpriipariert, sie ist im 
Bereich der rechten Schädelgrube ausgedehnt narbig, mit dem schwer veränderten 
bzw. zertrümmerten Knochen verwachsen. Die rechte Stirnhöhlenhinterwand 
fehlt. Man gelangt durch die tiefste Stelle des Trichters auf der rechten Seite 
mit einer Sonde direkt unter die implantierte Epidermis in der rechten Orbita. 
Links ist die Stimhóhlenhinterwand anscheinend auch defekt. Nach Wegnahme 
derselben entleert sich aus der linken Stirnhöhle rahmiger Eiter. Eitrige Lepto- 
meningitis an der Konvexität und an der Basis. 


Aus der Chirurgischen Klinik Wiirzburg. (Vorstand: Geh.-Rat 
König.) 
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Über extraósophageale Fremdkórper. 


Von 
Privatdozent Dr. E. Seifert. 


Die Gefahren verschluckter und in der Speiseróhre verhaltener 
Fremdkórper sind allbekannt: Verletzung der Osophaguswand und der 
anliegenden Organe, dazu die Infektion mit ihren Folgen. 

Die Verletzung geschieht entweder durch Spitzen des zackigen 
Fremdkörpers im Hinabgleiten, oder dieser spiesst sich mit mehr oder 
minder grossen Teilen in die Osophaguswand fest, oder aber — zweifel- 
los als Ausnahme — er verlässt durch den selbstgebohrten Kanal die 
Lichtung der Speiseröhre, um an benachbarten Organen und Geweben 
Unheil anzurichten. Fälle, wie sie dem letztgenannten Hergang ent- 
sprechen, sind in grösserer Anzahl aus Sektions- und auch aus wenigen 
Operationsbefunden bekannt geworden. Von diesen soll wiederum 
nur ein ganz kleiner Teil hier in Frage kommen. 

Denn so sicher die Diagnose und die Therapie der Speiseröhren- 
fremdkörper durch die jetzt fast überall im Vordergrund stehende 
Ösophagoskopie geworden ist, unter gewissen Umständen kann anch 
sie versagen. Eben dann, wenn beispielsweise ein recht schmaler, 
spitzer und glatter Fremdkörper, welcher (ohne Blutung nach aussen) 
in den dem Verschlucken folgenden Stunden und Tagen die Osophagus- 
wand durchbohrt, sie ganz durchsetzt und im periösophagealen Ge- 
webe liegen bleibt; hier wird die Osophagoskopie negatives oder so 
minimales Ergebnis zeitigen, dass die Diagnose unsicher, die bewährte 
ösophagoskopische Therapie aber unmöglich wird. 

Die Gefahren der Perforation natürlich bleiben; sie richten sich 
in erster Linie nach dem nunmehrigen Sitz des aus der Speiseröhre 
gewanderten Fremdkörpers (Hals-, Brustabschnitt, Organverletzungen). 
Ich habe in der grossen Fremdkörperliteratur nur 6 Fälle gefunden, 
die den soeben angedeuteten Punkten entsprechen!) Es sind drei 
Falle von Schlemmer (darunter ein Kind), je ein Fall von Killian, 


!) v. Hacker, der noch 1905 diese Móglichkeit ablehnt, scheint bis 1913 
keinen derartigen Fall beobachtet zu haben; ebensowenig Stark. 
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Kofler und Hajek. Sie sind also gekennzeichnet durch: Fremd- 
körperanamnese, Schluckerschwernis, unter Umständen Blutungen, 
meist Fieber, subjektive und objektive Zeichen von Entzündungsvor- 
gängen im periösophagealen Gewebe, vielleicht Emphysem und schliess- 
lich schwer deutbare Erscheinungen von seiten anderer Organe. Der 
nur einmal erhobene Röntgenbefund war positiv, aber nicht verlässlich. 
Das Gemeinsame aber dieser Fälle, denen ich den Namen extra- 
ösophageale Fremdkörper im strengeren Sinne vorbehalten möchte, 
erblicke ich darin, dass die sachgemäss ausgeführte Ösophagoskopie den 
sicher vorhandenen Fremdkörper und seinen Sitz nicht nachzuweisen 
vermochte: dass — wenn überhaupt — lediglich umschriebene Ent- 
ziindungserscheinungen an der Osophaguswand oder eine kleine frische, 
unter Umständen schmierig belegte Wunde, oder schliesslich eine eng 
begrenzte Granulationsbildung auf die Durchwanderungsstelle des 
Fremdkórpers im ósophagoskopischen Bild hinwiesen. Daraus ergab 
sich hier also wider Erwarten nicht nur ein sehr bedingter Wert der 
diagnostischen Osophagoskopie, sondern das Verhängnis für den be- 
treffenden Fall lag auch in der Unmöglichkeit, dem Fremdkörper auf 
die beste Weise, also ösophagoskopisch, zu Leibe zu gehen. So sind 
denn schliesslich einige dieser extraösophagealen Fremdkörper mit mehr 
oder weniger gutem Ergebnis von aussen angegriffen, gefunden und: 
entfernt worden; dass bei mediastinalem Sitz des Fremdkörpers und 
der Infektion ein tödlicher Ausgang die Regel war und sein wird, 
nimmt nicht‘ wunder. 

Man wird sich demnach bei begründetem Verdacht oder ander- 
weitig nachweisbarém Vorhandensein von Osophagusfremdkórpern der 
Moglichkeit des extraósophagealen Sitzes erinnern, bei der selbstver- 
stándlichen Osophagoskopie sorgsam auch auf kleinste Wunden in der 
Osophaguswand schon beim Vorschieben des Rohres achten und beim 
Ausbleiben des Fremdkörpers im Gesichtsfeld auch während des Heraus- 
zıehens — wie es sich gehört — nach dann etwa sichtbar werdenden 
Fremdkörperteilen und wiederum nach verdächtigen schmierigen oder 
granulierenden Wunden fahnden. Freilich ist zu bedenken, dass der 
im übrigen schon schadlos hinabgeglittene Fremdkörper diese Wunden 
gesetzt haben könnte. Aber — das gilt in erster Linie für den Hals- 
teil der Speiseröhre — wenn auch nur geringes Fieber, Schluck- 
beschwerden und umschriebener Druckschmerz von aussen fortbesteht, 
so ist ohne Rücksicht auf den etwa negativen Röntgenbefund die 
äussere Operation angezeigt; und zwar noch ehe die Infektion des 
periösophagealen Gewebes deutlicher und massig in Erscheinung tritt. 


Ich hatte selbst einen solchen extraösophagealen Fremdkörper 
zu beobachten unlängst Gelegenheit, welchen ich den obenerwähnten 
sechs Vorgängern anfügen möchte: 


Eine 52jährige Frau hatte vor 3 Tagen einen Knochen von Kaninchenbraten 
verschluckt, ging gleich zum Arzt, der aber nichts finden konnte; Sondierung 
wurde unterlassen. Bei der Aufnahme in die Klinik kann sie nicht gut schlucken, 
bekommt dann leicht stickenden Hustenanfall. Klossige Sprache, viel Räuspern. 
Geringer Druck auf die linke seitliche Halegegend in der Höhe des unteren Kehl- 
kopfrandes ist sehr schmerzhaft; hier keine äussere Schwellung. Kein Fieber. 
Bei der Ösophagoskopie ist wohl knapp unterhalb der Ringknorpelenge nach links 
hin eine kleine, kaum hirsekorngrosse frische Wunde zu sehen; keine deutlichen 
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Entzündungserscheinungen. Von einem Fremdkörper ist weder hier noch tiefer 
im Osophagus etwas zu erblicken. Daher am n&chsten Tage Osophagotomia externa 
(Geh.-Rat König): Eröffnen des Osophagus, kein Fremdkörper zu finden. Während 
des Suchens ünd Austupfens der Lichtung wird auf einmal links und hinter der 
Speiseröhre, nahe dem Öberationseinschuitt, der Knochen (ein 6 cm langes und 
!/a cm breites Rippenstück vom Hasen) liegen gesehen und leicht aus dem lockeren 
Bindegewebe, das kaum entzündlich verändert ist, gezogen. Naht des Osophagus 
und der Weichteile über kleinem Gazestreifen. Schlundsonde. In den nächsten 
Tagen Wundentzündung, Fistelbildung; doch nach insgesamt 4 Wochen wird die 
Kranke mit geheilter Wunde und tadellosem Schluckvermögen gesund entlassen. 
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L Zur Chirurgie der Tränenwege'). 


Von 
C. v. Eicken, Giessen. 


M. H.! Wenn ich Ihnen heute ein Referat über die Chirurgie 
der Tränenwege erstatte, so bitte ich Sie, nicht von mir zu erwarten, 
dass ich dieses umfangreiche Gebiet von Seinen ersten Anfängen an 
darstelle, zumal schon eine ganze Reihe recht guter Zusammenfassungen 
über unseren Gegenstand vorliegen, unter denen ich die von Ritter, 
Polyak, West und Gummich besonders namhaft machen möchte. 
Ich erblicke meine Aufgabe darin, nur das zu bringen, was ich seit 
dem Erscheinen ‚dieser Abhandlungen Neues. in der Literatur fand. 

Um über die Lagebeziehung des Tränensacks zur Nase sich 
orientieren zu können, hat Zeemann einen genaue Messungen er- 
möglichenden Tasterzirkel konstruiert, dessen eine Branche aussen 
auf den Tränensack, dessen andere in das Naseninnere an die ent- 
sprechende Stelle zu liegen kommt. Ein wesentlich einfacheres In. 
strument, das in seiner Form einer Haarnadel ähnelt, hat Frieberg 
empfohlen. Ä 

Hoffmann macht, um bei endonasalem Vorgehen gegen die 
Gegend des lrünensackes orientiert zu sein, den Vorschlag, durch 
das obere Tränenkanälchen eine mit einem Seidenfaden armierte Sonde 
oder Hohlnadel vorzuschieben und mit dieser das Tränenbein und 
die anstossende Nasenschleimhaüt zu durchstossen, so dass die Spitze 
des Instrumentes mit dem Seidenfaden im Naseninnern sichtbar wird. 
Einen ähnlichen Vorschlag machte auch Choronshitzky, der von 
der Nachbarschaft der Tränenkanälchen aus den Tränensack durch- 
sticht. 

Die Grösse des Tränensackes, den Sitz und den Grad der Ver- 
engerung haben van Gaugelen und v. Szilly röntgenologisch dar- 
gestellt dadurch, dass sie eine Mischung von Thoriumoxyd und 
Paraffinum liquidum in die Tránenwege einspritzten. 

Zur Physiologie der Funktion der Canaliculi wurden interessante 
Beitráge von Frieberg, Limbourg, Roelofs, Benjamins und 
Rochart sowie von Salus geliefert, doch würde es mich zu weit 
führen, auf dieses noch stark umstrittene Gebiet näher einzugehen. 


1) Die drei folgenden Referate der Herren v. Eicken, Halle und Heer- 
mann sind gehalten in der 35. Sitzung der Vereinigung westdeutscher llalw, 
Nasen- und Ohrenürzte am 10. November 1920 in Köln. Der Herausgeber. 
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Inwieweit Nebenhóhleneiterungen der Nase für das Zustande- 
kommen von Tränensackeiterungen verantwortlich zu machen sind. 
darüber gehen die Meinungen auch noch sehr weit auseinander, während 
Kuhnt, Rhese, Brunzlow u. a. für die Häufigkeit eines solchen 
Zusammenhanges eintreten, wird sie von West direkt abgestritten. 
Peters und Hammer konnten bei 26 phlegmonösen und fistulösen 
Dakryozystitiden zwölfmal eine Erkrankung des Siebbeines, dagegen 
bei 90 unkomplizierten Fällen von einfacher Sackeiterung niemals 
eine Nebenhöhlenerkrankung nachweisen. 


In diesem Zusammenhang dürften auch die statistischen Angaben 
von Thorsch vom anatomischen Standpunkt aus Interesse verdienen. 
der hervorhebt, dass man ın 21°/o der Fälle bei der Totischen 
Operation nicht gleich in die Nasenhöhle vordringt, sondern zunächst 
auf Siebbeinzellen stösst und nach Salus Erfahrung trat dies Er- 
eignis in 29 Fällen sogar 18mal ein. 

Weniger bekannt ist, dass nach Kiefer- und Stirnhöhlenopera- 
tionen bisweilen sich eine Dakryozystitis entwickelt. Die Literatur 
weist einzelne derartige Mitteilungen auf und auch ich konnte diese 
Erscheinung je einmal nach einer Stirnhóhlen- und nach einer Kiefer- 
hóhlenoperation beobachten. 

Andererseits hat Brownlie gesehen, dass eine Dakryozystitis 
ohne weitere Behandlung nach einer Kieferhohlenoperation ausheilte. 

Dass unvorsichtig ausgeiibte Sondierung der '"lrünenwege sehr 
häufig erst schwerere phlegmonöse Prozesse hervorruft, steht ausser 
Zweifel. 

Ebenso sicher ist, dass durch diese phlegmonösen Prozesse Ver- 
wachsungen durch Narbenbildung auftreten, die ein befriedigendes 
funktionelles Resultat nach noch so gründlich durchgeführter Dakryo- 
' zystorhinostomie nicht mehr zustande kommen lassen. Frieberg 
hebt hervor, dass durch phlegmonöse Prozesse die Tätigkeit des 
Muskelapparates durch Bildung fibrösen Gewebes behindert wird und 
dass die eventuell in der Nase angelegte Öffnung des Tränensackes 
deshalb wieder zu einem schnellen Verschluss kommt, weil der Tränen- 
fluss nicht mehr in normaler Weise erfolgen kann. Aber auch von 
deın Wert einer vorsichtigen Sondierung ist man in ophthalmologi- 
schen Kreisen nicht mehr in gleichem Masse überzeugt wie in früheren 
Jahren, wo man ausser diesem Mittel kaum ein anderes zur Behand- 
lung von Tränensackeiterungen kannte. Epithelverletzungen nament- 
lich bei Verwendung von dünnen Sonden und auch falsche Wege 
lassen sich nicht mit absoluter Sicherheit vermeiden. Auch das lange 
Liegenbleiben von zu dicken Sonden dürfte vielfach Schaden gestiftet 
haben (Limbourg). 

Die in früberen Jahren vielfach geübte Schlitzung der Tränen- 
kanälchen ist mehr und mehr aufgegeben worden. Denn auch sie 
bedingt nach Heilung der Tränensackeiterung selbst einen mangel- 
haften Abfluss der Tränen nach der Nase, weil die so wichtige Funk- 
tion der Kanälchen seibst ausfällt. 

Die Dakryozystektomie, ein Eingriff, der von vielen Ophthalmo- 
logen lange Jahre ausschliesslich geübt wurde, ist mehr und mehr 
zugunsten anderer, weniger radikaler Methoden zurückgedrängt 
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worden. Stellt doch die Exstirpation des Tränensackes zweifellos eine 
verstümmelnde Operation dar, weil die physiologische Verbindung 
zwischen Auge und Nase vollkommen verloren geht. Nur für ganz 
bestimmte Fälle ıst dieser Eingriff aber auch heute noch als vollauf 
berechtigt anzusehen, namentlich wenn ein Ulcus serpens der 
Kornea vorliegt und damit Gefahr für das ganze Auge besteht oder 
wenn zum Zweck einer Operation am Bulbus der Bindehautsack frei 
von pathogenen Mikroorganismen speziell von Pneumokokken sein 
muss. Dieser Zustand lässt sich schon wenige Tage nach der totalen 
Entfernung des Tränensackes erreichen. Nach einer Wiederherstellung 
einer Verbindung zwischen Auge und Nase nach konservativerem 
Verfahren scheint das in nicht ebenso kurzer Zeit erzielbar zu sein. 
So konnte Axenfeld noch längere Zeit nach der Totischen Opera- 
tion in 43°/o der Fälle Pneumokokken im Bindehautsack feststellen. 
Eine grössere Serie bakteriologischer Untersuchungen über das Ver- 
schwinden pathogener Mikroorganismen aus dem Konjunktivalsack 
nach den endonasalen und permaxillaren Operationsverfahren liegt 
meines Wissens noch nicht vor. West berichtet nur gemeinsam mit 
Bumke, dass nach Vornahme seiner Operation die Pneumokokken 
schon nach 1—2 Tagen verschwunden seien. So hat es denn Silex 
auch gewagt, kurze Zeit nach der Westschen Dakryozystektomie 
eine Staroperation auszuführen. 

Sowohl die radikale Entfernung des Tränensackes wie auch alle 
anderen Operationen an den Tränenwegen lassen sich in örtlicher 
Betäubung ausführen. Es ist sehr darauf zu achten, dass die Um- 
gebung des Tränensackes gründlich umspritzt wird. Das lässt sich 
einerseits erreichen vom Naseninnern, in dem man subperiostal die 
Gegend der Apertura piriformis bis zum Gebiet des Tränensackes 
von aussen und innen umspritzt. Geht man permaxillar vor, so wird 
diese Einspritzung vom Vestibulum oris aus vorgenommen. Für die 
Totische Operationsmethode genügt wohl immer die regionäre Um- 
spritzung des Tränensackgebietes von aussen. Seidel legt besonderen 
Wert auf die regionäre Anästhesie des Nerv. naso-ciliaris und gibt 
ein Verfahren an, nach dem das leicht gelingt. Mein Freund Wagener- 
Marburg teilte mir persönlich mit, dass er stets mit gutem Erfolge 
die regionäre Anästhesie des Nerv. ethmoidalis ant. angewandt habe. 

Ich gehe nunmehr zur Besprechung der verschiedenen Operations- 
verfahren zur Beseitigung der Tränensackeiterung über und möchte 
zunächst hervorheben, dass in weiten ophthalmologischen und rhino- 
logischen Kreisen das Totische Verfahren sich grosser Beliebtheit 
erfreute. Von Rhinologen möchte ich vor allen Professor Ferreri 
in Rom nennen, der ein begeisterter Anhänger des Verfahrens seines 
Landsmannes ist. Ebenso tritt Löwenstein für Toti ein und auch 
Geheimrat Passow berichtete mir noch kürzlich, dass er sich jetzt 
ausschliesslich des Totischen Verfahrens bediene. C. C. Fischer 
betont, dass sich die T otische Operation ganz besonders dann eignet, 
wenn der Naseneingang durch Narben verengt ist, die so häufig bei- 
spielsweise nach Lupus anzutreffen sind. Auch Blaskowitsch ver- 
fährt wie Toti mit dem Unterschied, dass er vom Tränensack nur 
sehr wenig stehen lässt. Broekart weicht ebenfalls insofern von 
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dem Totischen Verfahren ab, als er den Weichteilschnitt nicht 
von der seitlichen Nasenwand vor dem Tränensack aus vornimmt, 
sondern den Schnitt in die Konjunktiva des Unterlides legt. Potter 
ist offenbar das Totische Verfahren nicht bekannt gewesen, denn 
er erwähnt, dass er die Westsche Operation von aussen vornimmt, 
ein Verfahren, das mit dem klassischen Vorgehen von Toti wohl 
identisch ist. Über die Erfolge des Totischen Verfahrens haben 
wir von ihrem Erfinder selbst genauere Angaben. Er schätzt diese 
auf 50—65°/o Heilung. Löwenstein erwähnt unter 35 Fällen 61°/« 
Heilung. 

Gegen das Totische Verfahren hat man den Einwand erhoben, 
dass gelegentlich unschöne Narben hervorgerufen werden. Die Be- 
rechtigung dieses Einwandes lässt sich nicht völlig von der Hand 
weisen, wenn auch in der Mehrzahl der Fälle die Narbe so fein wird, 
dass man oft Mühe hat, sie überhaupt zu entdecken. Liegt ein tuber- 
kulöser Prozess, namentlich Lupus dem Tränenleiden zugrunde, so 
sieht man jedoch zuweilen im Gefolge der Totischen Operation recht 
entstellende, tief eingezogene Narben, die auch zur Ektropionierung 
des Unterlides Veranlassung geben können. Als einen Nachteil des 
Totischen Verfahrens bemerkt Frieberg, dass hin und wieder die- 
selbe Störung in der Funktion der Canaliculi beobachtet wird, wie 
sie nach phlegmonósen Entzündungen auftreten kann. 

Für Fàlle, bei denen beispielsweise durch Schussverletzung die 
Verbindung zwischen Konjunktivalsack und Nase vóllig verloren ge- 
gangen ist, empfiehlt v. Hacker, um einen neuen Kanal herzustellen, 
eine mit einem Faden armierte Nadel entweder durch eins der etwa 
noch vorhandenen Trinenkanalchen oder von einem ihnen benach- 
barten Punkte des Konjunktivalsackes aus, nach der Nase hin durch- 
zustossen, den Faden als Sonde ohne Ende zu benützen und ihn zur 
Herbeiführung der Überhäutung des so gewonnenen Kanals mit 
Epithelbrei zu bestreichen. 

Wir gehen zu den endonasalen Methoden über. Hier sei zunächst 
erwähnt, dass Meyer gelegentlich schon durch einfache Abspreizung 
der unteren Muschel Heilung der Tränensackeiterung beobachtet hat. 
Ein solcher Erfolg dürfte aber nur in den seltensten Ausnahmefällen 
zu erwarten sein, da das Hindernis nur ganz ausnahmsweise an der 
Ausmündungsstelle des Tränenkanals im unteren Nasengang zu suchen 
ist. Wesentlich sicherere Resultate erzielt man mit dem Verfahren 
von West, Polyak und Halle, die sich nur wenig voneinander 
unterscheiden. Auf die Einzelheiten und die vielfachen Prioritäts- 
streitigkeiten der genannten Autoren einzugehen, kann ich mir um 
so eher versagen, als Ritter in seinem ausgezeichneten Referat auf 
alle diese Dinge sehr gründlich eingegangen ist. Erwähnen möchte 
ich, dass Taptas das gleiche Verfahren angewandt hat, ohne die 
Publikationen dieser Autoren zu kennen. Die unbedeutenden Modi- 
fikationen, die Bourget und Mosher angaben, möchte ich nur der 
Vollständigkeit halber erwähnen. Um die mediale Wand des Tränen- 
sackes freizulegen, empfiehlt Blegvad eine konische Fraise. Kofler 
hat, um bei engen Nasen. und namentlich bei hochgradigen Septum- 
deviationen auf der kranken Seite Raum zu gewinnen, zunächst die 
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submuköse Septumresektion vorgenommen, wobei der Schnitt von der 
gesunden Seite aus ziemlich weit nach vorne in den Naseneingang 
verlegt wird und die Nasenschleimhaut dann anf der Seite des er- 
krankten Tränenkanals perforiert werden muss, um schräg durch das 
Septum hindurch zum Gebiet des Tränensackes vorzudringen. Ohne 
von dem Koflerschen Vorschlag Kenntnis zu haben, hat später 
Affolter dag gleiche Verfahren empfohlen. Ich selbst habe mich 
davon überzeugt, dass man zwar auf diese Weise einen recht guten 
Zugang zum Trànensackgebiet gewinnt, erlebte es aber auch einmal, 
dass eine dauernde Septumperforation resultierte. Die sogenannte 
transseptale Methode K oflers bietet nach O. Mayer keine besonderen 
Vorzüge, da sich durch die einfache submukóse Septumresektion ebenso 
viel Platz gewinnen lässt. 

Was die Resultate dieser endonasalen Verfahren betrifft, so 
konnte West unter 480 Fallen in 90%%o eine völlige Heilung konsta- 
tieren. Frieberg sah bei katarrhalischer Dakryozystitis in 82°/o 
seiner Fälle voll befriedigende Resultate, in 12 Fällen traten Kezidive 
ein, die durch eine zweite Operation zur Heilung kamen. Polyak 
erwähnt, dass er den zahlreichen von ihm mit bestem Erfolge aus- 
geführten Operationen auch zwei Fälle von Schussverletzung mit gutem 
Resultat beifügen könne. Ferner ist die Angabe Polyaks von Inter- 
esse, dass unter 500 Operationen sich 64 Fälle von Tuberkulose der 
Tränenwege fanden. Benjamins und Rochart geben an, dass 
von 19 unter 33 geheilten Fallen nur einer einen gespaltenen Canali- 
culis hatte. Bei acht nicht völlig befriedigenden oder nur gebesserten 
Fallen waren entweder die Canaliculi zu weit gespalten oder obli- 
teriert. 

Neuerdings hat Veis ein etwas abweichendes Verfahren ange- 
geben. Er geht endonasal etwas unterhalb der Hohe des Nasenbeins 
von der knöchernen Apertura piriformis aus vor und meisselt von 
hier den Knochen bis zum Tränensack fort. Etwas bedenklich er- 
scheint sein Vorschlag, den ganzen Tränensack herauszureissen. Die 
Erfahrungen, über die er selbst verfügt — es sind im ganzen nur 
8 Fälle — reichen nicht aus, um den Wert seines Vorgehens über 
alle Zweifel zu erheben. Bemerken möchte ıch, dass in seiner letzten 
Publikation auch West angibt, dass er fast den ganzen Tränensack 
entfernt. 

Das endonasale Verfahren stösst auf Schwierigkeiten oder wird 
unausführbar bei hochgradigen Verengerungen oder absoluten Ver- 
legungen des Naseneinganges. Dass aber auch bei anatomisch recht 
ungünstigen Verhältnissen noch voll befriedigende Resultate erzielt 
werden können, beweisen 2 Fälle von Halle, der bei Säuglingen auf 
eudonasalem Wege die Trünenwege operierte. Als eine Gegenindika- 
tion gegen das endonasale Vorgehen hat Frieberg den Lupus der 
Nasenschleimhaut und der Tränenwege angeführt. Dem widerspricht 
die Tatsache, dass Polyak u. a. gerade bei Tuberkulose der Tränen- 
wege mit endonasalem Vorgehen gute Resultate erzielte. Ausgedehnte 
Synechiebildungen im Naseninnern, wie sie nach Masern und Diphtherie 
vorkommen, werden auch gelegentlich, wie das Kofler erwähnt, eine 
Kontraindikation gegen das endonasale Vorgehen abgeben. In zwei 
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derartigen Fällen gelang es diesem Autor durch permaxillares Vor- 
gehen den Tränensack zu erreichen und in breite Verbindung mit 
der Nase zu setzen. 

Von manchen Autoren, unter diesen auch von so erfahrenen wie 
Polyak, wird zugegeben, dass das endonasale Verfahren technisch 
mitunter recht grosse Anforderungen an die Geschicklichkeit des 
Operateur stellt und das dürfte auch der Grund sein, weshalb es 
sich noch sncht allgemein in die Praxis eingebürgert hat. 

Als einen besonderen Mangel móchte ich anführen, dass bei den 
Verfahren von West, Polyak und Halle nur der Tränensack selbst, 
nicht aber auch der Tränenkanal in das Operationsgebiet fällt. Bei 
tuberkulösen Erkrankungen hat dieser Umstand zur Folge, dass ein 
grösserer Abschnitt der Tränenwege dem Operateur überhaupt nicht 
zu Gesicht kommt und dass infolgedessen von dem tuberkulös er- 
krankten Tränennasenkanal aus der Prozess sich weiter ausdehnen 
kann. Aus diesem Grunde habe ich bisher selbst dem permaxillaren 
Verfahren den Vorzug gegeben, bei dem es ohne besondere: technische 
Schwierigkeiten gelingt, den ganzen Tränennasenkanal einschliesslich 
des Tränensackes zur Anschauung zu bringen. Man kann dadurch 
sich viel genauer über den Sitz der Stenose unterrichten und bei 
tuberkulöser Erkrankung der Tränenwege alles erkrankte Gewebe 
auf das Gründlichste abtragen. Gegen meinen Vorschlag ist von 
mancher Seite eingewandt worden, dass damit ein unverhältnismässig 
grosser Eingriff verbunden sei, dass vor allem auch die Eröffnung 
einer gesunden Kieferhöhle die Gefahr heraufbeschwöre, eine Intek- 
tion dieser Nebenhöhle selbst herbeizuführen, die nunmehr in breiter 
Verbindung mit einem eitrig erkrankten Organ gelange. Schon in 
Stuttgart 1912 auf der Versammlung des Vereins deutscher Laryngo- 
logen habe ich hervorgehoben, dass diese Gefahr tatsächlich wohl 
nicht besteht, wenn man nur dafür sorgt, dass die Kieferhöble 
im unteren Nasengang in breite Verbindung mit der Nase ge- 
setzt wird; bei einer grossen Anzahl von Fällen, bei denen dieses 
Postulat erfüllt wurde, habe ich in der Tat niemals eine Erkrankung 
der Kieferhöhle eintreten sehen. In Stuttgart habe ich aber auch 
erwähnt, dass ich mein Verfahren in der Weise modifizierte, dass ich 
von der Apertura piriformis aus direkt gegen den Tränenkanal und 
den Tränensack vorging, wobei es in vielen Fällen möglich ist, die 
Kieferhöhle intakt zu lassen. Bei weit nach medialwärts ausladendem 
Recessus praelacrimalis ist eine Eröffnung der Kieferhöhle, die ich, 
wie gesagt, für unschädlich halte, jedoch nicht zu vermeiden. 

, Kutvirt hat eine unbedeutende Modifikation meines Vorgehens 
empfohlen. Er geht von einem Schnitt durch die Gingiva aus, die 
sich bis zum Eckzahn der Gegenseite erstreckt, hebelt dann unter 
Freilegung der knéchernen Apertura piriformis die Nasenschleimhaut 
bis tiber¢die mittlere Muschel ab und entblösst gleichzeitig den Ober- 
kiefer bis zur Verbindung mit dem Nasenbein, deren Periost bis zur 
Tränensackgrube abgeschoben wird. Unter dem Rand des Nasenbeines 
wird auf etwa 0,5 bis 1 cm der Knochen abgemeisselt oder mit der 
Luerschen Zange in der Richtung zum Orbitalrand hin abgetragen. 
Bald zeigt sich die weissliche Tränensackwand, sie wird nach zwei 
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Seiten, nach oben und gegen den Tränennasengang zu weggeschnitten. 
Man arbeitet vorsichtig unter Vermeidung der Eröffnung der anderen 
Höhlen. Nach Freipräparierung des ganzen Sackes wird aus der 
anliegenden Nasenschleimhaut ein etwas grösseres Fenster als es der 
Grösse des Sackes entspricht, herausgeschnitten, die mediane und 
hintere Tränensackwand kann dann leicht und gründlich entfernt 
werden. Nur der Gingivaschnitt wird genäht und der mittlere Nasen- 
gang locker tamponiert, was übrigens nicht in allen Fällen nötig ist. 
Kutvirt will die Methode von Polyak-West nicht verdrängt sehen 
und sein Verfahren hauptsächlich bei den Fällen anwenden, wo der 
Raum vor der mittleren Muschel eng oder überhaupt die betreffende 
Nasenseite z. B. durch Septumdeviation unzugänglich ist. 

7u dem Vorschlag Kutvirts möchte ich bemerken, dass sein 
Postulat, die Nebenhöhlen nicht zu eröffnen, sich aus anatomischen 
Gründen, wie sie früher erwähnt wurden, nicht in allen Fällen er- 
füllbar et Auch verzichtet Kutvirt auf die Freilegung des Tränen- 
kanals. Gumperz erkennt zwar den Vorteil meines Vorgehens, das 
eine bessere Übersicht über das Operationsbereich gewährt, an, glaubt 
aber, dass ihm schwerwiegende Nachteile anhaften, welche den Wert 
der permaxillaren Operationsmethode als problematisch erscheinen 
lässt. Als solche Nachteile führt er an: die Möglichkeit einer In- 
fektion der bis dahin gesunden Kieferhöhle durch das abfliessende 
infektiöse Tränensekret; sodann müsse mit der Möglichkeit gerechnet 
werden, dass die Kieferhöhle selbst durch irgendeinen Umstand, sei 
es nun eine akute Infektionskrankheit oder eine Zahnwurzelaffektion, 
erkranke. In beiden Fällen sei doch mit der theoretischen Möglich- 
keit zu rechnen, dass die Kieferhöhlenerkrankung auf den nunmehr 
mit ihr kommunizierenden Tränensack übergehe. Aus diesem Grunde 
dürfte es sehr bedenklich erscheinen, den Weg zum Tränensack durch 
die Kieferhöhle zu suchen. 

Gegen diese Ausführungen von Gumperz muss ich einwenden, 
dass nach meinen Erfahrungen im unteren Nasengang breit mit der 
Nase kommunizierende Kieferhöhlen an und fürsich in viel geringerem 
Grade der Gefahr einer Erkrankung ausgesetzt sind, weil das etwa 
ın der Kieferhöhle gebildete Sekret sofort abfliessen kann und anderer- 
seits, dass die Gefahr der sekundären Erkrankung der Schleimhaut 
des Tränensacks, falls etwa eine Zahnkaries zur Mitbeteiligung der 
Kieferhohle Veranlassung geben sollte, genau so gross sein diirfte, 
wenn das eitrige Sekret der Kieferhöhle sich durch das Foramen 
maxillare in den mittleren Nasengang ergiesst und auf diese Weise 
in direkten Kontakt mit dem Tränensackrest gelangt. 

Zum Schluss noch wenige allgemeine Bemerkungen. Durch das 
Zusammenarbeiten der Rhinologen mit den Ophthalmologen ist die 
Chirurgie der Tränenwege ausserordentlich gefördert worden und 
gegenüber der verstümmelnden Exstirpation des Tränensackes für 
zahlreiche Fälle die Möglichkeit gegeben, den physiologischen Abfluss 
der Tränen nach dem Naseninnern wieder herzustellen. Wenn es 
auch nicht in allen Fällen gelingen wird, dieses Resultat zu erreichen, 
— ich denke dabei namentlich an die stark geschrumpften Tränen- 
säcke, an das Übergreifen tuberkulöser Prozesse von den Tränenwegen 
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auf die Canaliculi und den Bindehautsack — so sind doch zahlreiche 
Fälle und vor allem die mit Ektasie des Tränensackes verbundenen 
sehr dankbare Objekte für Dakryozystorhinostomie. 
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II. Die nasale Chirurgie der Tranenwege. 


Von 
Dr. Halle, Charlottenburg. 


Schon lange hatte man erkannt, dass die von den Ophthalmologen 
bei Erkrankungen der Tränenwege angewandten operativen Methoden 
keineswegs als vollkommene angesehen werden konnten. Sowohl die 
vielgebrauchte Schlitzung der Tränenkanälchen wie die Exstirpation 
des Tränensackes bedeutete keine eigentliche Heilung des L.eidens, 
sondern oft eher eine Störung der physiologischen Verhältnisse oder 
sogar eine nicht gleichgültige Verstümmelung, die dadurch nicht besser 
wurde, dass man noch die Tränendrüse oder einen Teil von ihr ent- 
fernte. Erst die Operation nach Toti lehrte, wie man nach physio- 
logischen Grundsätzen bei diesem Eingriff verfahren müsse, und sic 
hat mit Recht weithin Anerkennung und Verbreitung gefunden. 

Aber auch die Operation nach Toti hat ihre Bedenken. Ahge- 
sehen von der meist kleinen Narbe in der Operationsgegend, die ge- 
wöhnlich unsichtbar wird, aber gelegentlich auch zu keloidartigen 
Verdickungen der Haut Anlass geben kann, lässt sie sich schwer oder 
gar nicht anwenden in Fällen von Abszessen oder ausgebreiteten 
Phlegmonen, noch weniger bei Fisteln oder nach vorangegangener 
unvollständiger Exstirpation des Sackes. So lag der Gedanke nahe, 
in Fortsetzung früherer Versuche zur Behandlung der Erkrankung 
der tränenableitenden Wege, eine Heilung durch "Eingriffe von der 
Nase her anzustreben. 

Schon seit mehr als zwei Jahrzehnten haben die Rhinologen ver- 
sucht, auf diesem Grenzgebiete Erfolge zu erringen. Sie gingen da- 
bei von dem Ductus naso-lacrimalis aus und haben entweder versucht, 
durch Sondierung und Bougierung vom Hiatus semilunaris des Duktus 


im unteren Nasengang aus (Polyák, Passow) therapeutisch zu wirken 


oder durch Freilegung des Duktus nach Abtragung des vorderen 
Teiles der unteren Muschel und Aufwärtsdringen nach dem Sakkus 
zu (Passow, Caldwell, Killian). Strazza veröffentlichte 1904 
eine „Neue Methode zur Radikalbehandlung chronischer Tränensack- 
eiterungen“. Er ging von der Nase aus in den Sack ein und kratzte 
ihn aus. Polyák hat im Jahre 1909 den Ductus naso-lacrimalis. 
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wahrscheinlich auch den Sakkus von der Nase aus reige egi, aber 
dieses Verfahren nicht alsbald veröffentlicht, wodurch ibm die Priorität 
verloren ging. 

Nach neuen Grundsätzen ist von Eicken vorgegangen, der zur 
Beseitigung von Stenosen des Tränenkanals von der Kieferhöhle aus 
eingriff, nach Fortnahme der lateralen knöchernen Wand in der 
Sakkusgegend den Tränensack erreichte und seine laterale Wand fort- 
nahm, so dass das Tränensekret nunmehr in die Kieferhöhle mündete. 
Er bat damit sehr befriedigende Resultate erzielt. Doch hat diese 
Methode ihre nicht unerheblichen Bedenken. Erstlich muss man ziem- 
lich breit die Oberkieferhóhle rreilegen, wenn man gut herankommen 
will. Sodann hört mit Beendigung der Operation jede Möglichkeit 
einer späteren Nachkontrolle oder Behandlung auf, da man doch nicht 
gut eine grosse Mund-Kieferhöhlenfistel bestehen lassen wird. Man 
wird daher dieses Verfahren nur anraten können in Fällen, wo eine 
Tränensackerkrankung zu gleicher Zeit mit einer Oberkieferhöhlen- 
eiterung besteht, wo also die Höhle so wie so breit freigelegt werden 
müsste. | 

Auf weitere weniger bedeutsame Arbeiten, die dieses Gebiet be- 
treffen, gebe ich hier nicht näher ein. Eine reiche Literatur findet 
sich in der Ritterschen Abhandlung im Handbuch von Katz, 
Preysing, Blumenfeld. 

Einen neuen starken Impuls zum Angriff der Tränenwege durch 
intranasale Operation gab West, der im Jahre 1910 in der Berliner 
laryngologischen Gesellschaft einen kurzen Vortrag hielt über „die 
Fensterresektion des Ductus nasolacrimalis“. Während er damals 
nur über wenige Operationen berichtete, hat er in späteren Jahren 
verstanden, das Interesse namhaftester Augenärzte zu gewinnen und 
an einem sehr grossen Material zu arbeiten. Er hat in Wort und 
Schrift Gelegenheit genommen, für die intranasale Operation der 
Tranenwege einzutreten und hat die Aufmerksamkeit der Ophthalmo- 
logen und der Rhinologen von neuem auf dieses Grenzgebiet gelenkt. 

Ich hatte den Vortrag von West im Jahre 1910 mit angehört, 
und da mich der Gegenstand sehr interessierte, so habe ich versucht, 
sobald wie möglich einen geeigneten Fall zur Operation zu bekommen. 
Ein Zufall war mir günstig. Aber bevor ich diesen Fall operierte, 
den ich Herrn Kollegen Schweigger verdankte, stiegen mir bezüg- 
lich der Methodik doch eine Reihe von Bedenken auf. Wenn man 
nach Wests Vorschlag operierte, so musste man die Schleimhaut 
der lateralen Wand mit dem Periost und ein erhebliches Knochen- 
stück fortmeisseln, bevor man an den Duktus kam. Der freigelegte 
Duktus lag also dann in einem grossen Knochendefekt, und bei der 
langsam und durch Granulation erfolgenden Heilung mussten sich an 
diesen Stellen leicht Granulationen und Eiter bilden, und Narben 
konnten den Erfolg der Operation leicht in Frage stellen. Deswegen 
beschloss ich, die Schleimhaut der lateralen Wand zu erhalten und 
nur so viel davon fortzunehmen, dass die ableitenden Tränenwege an 
einer Stelle durch ein Knochenschleimhautfenster hindurch eine ge- 
nügend breite Verbindung mit der Nase hatten. Auch hielt ich es 
nicht für richtig, den Duktus freizulegen, weil die meisten Stenosen 
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sich am Übergang zwischen Sakkus und Duktus befinden, sondern 
ich beschloss, den Sakkus freizulegen und seine mediale Wand von 
der Nase her fortzunehmen. 

Es ist sehr wahrscheinlich, dass auch West schon bei seinen 
ersten Fállen den Sakkus eróffnet hat, wie auch Ritter im Katz- 
Preysing-Blumenfeld betont. Aber ausgesprochen hat er es da- 
mals noch nicht! 

Die von mir ausgedachte und angewandte Methode, die ich nach- 
her an Lichtbildern eingehend demonstrieren werde, war folgende: 
Vor dem Kopf der mittleren Muschel wurde ein rundes oder später 
eckiges kleines Fenster in die Schleimhaut geschnitten und die Schleim- 
haut und das Periost an der umschnittenen kleinen Stelle in dem 
Umfang von etwa 5:7 mm vóllig entfernt. Nunmehr wird die ganze 
Schleimhaut der lateralen Wand mit zwei Schnitten umschnitten. 
Der erste geht am Nasendach innen entlang von dem hóchsten Punkt 
aus bis zur Apertura piriformis. Von hier geht ein zweiter Schnitt 
nach hinten und unten nach dem Kopf der unteren Muschel zu. Dieser 
Lappen wird sorgsam abpräpariert und nach hinten zurückgelegt, wo 
er über. dem Kopf der mittleren Muschel mit einem Tupferchen ge- 
halten wird. Nun wird vor dem Kopf der mittleren Muschel ein ge 
nügend grosses Knochenstück ummeisselt und ausgemeisselt. Führt 
man jetzt eine Tränensonde in den Sakkus durch einen Canaliculus, 
so wölbt man damit die mediale Wand des Sakkus medialwärts. Der 
Sack wird nunmehr an seinem unteren Pol eingeschnitten, die mediale 
Wand mit einer feinen. von mir angegebenen Zange, der Tränensack- 
fasszange, gefasst und dann die ganze mediale Wand fortgenommen. 
Die Sonde sieht jetzt frei in die Nase. Schlägt man dann den grossen 
Schleimhautperiostlappen zurück, so sieht die Sonde und die laterale 
Sakkuswand durch die kleine angelegte Fensteróffnung in die Nase. 
Letztere bildet so gewissermassen die Fortsetzung dieses Lappens, der 
die ganze andere Seitenwand deckt und damit eine Heilung in wenigen 
Tagen garantiert. An Stelle des kleinen Defektes in der Fenster- 
gegend tritt eben die laterale Sakkuswand. Ist das angelegte Fenster 
ungünstig gelegen oder nicht gross genug, trotzdem es sich durch 
Zusammenziehen der Mucosa von selbst verbreitert, so genügt ein 
kleiner Schnitt in das Fenster, um die nótige Weite zu erzielen. 

Ich habe diesen meinen ersten Fall in der Berliner laryngologi- 
schen Gesellschaft am 12. Mai 1911 vorgestellt und habe das von 
mir angewandte Verfahren eingehend beschrieben. Ich betonte auch 
schon damals, dass ich nicht den Duktus, sondern den Saceus lacri 
malis operiert hätte. Auch weiterhin hatte ich Gelegenheit, ver- 
schiedene Fälle nach der beschriebenen Operation in derselben Ge- 
sellschaft vorzustellen. Sie waren alle in kürzester Frist geheilt 
worden. | 

West, der inzwischen wieder aus Amerika nach Deutschland 
zurückgekehrt war, hat dieses mein Verfahren wiederholt bei mir ge- 
sehen. Wir haben die Umgestaltung seiner ersten Methodik des 
öfteren besprochen und Gründe und Gegengründe diskutiert. West 
verhielt sich zuerst ziemlich ablehnend, hat aber dann in späteren 
Sitzungen der Berliner laryngologischen Gesellschaft anerkennende 
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Worte dafür gefunden und hät in seiner ersten grösseren diesbezüg- 
lichen Arbeit (Archiv für Laryngologie Bd. 27. H. 3) meine Methode 
bis fast in alle Einzelheiten hinein und mit der von mir ange- 
gebenen Begründung als sein Verfahren veröffentlicht. Auch die 
Abbildungen entsprechen fast genau meinen Zeichnungen und Präparaten. 
Trotz meiner späteren Vorhaltungen, die mit genauesten Daten be- 
legt waren, hat sich West nicht bewogen gefühlt, diese Tatsachen 
zuzugeben, bis ich ihn im Jahre 1918 durch eine Arbeit in der Berliner 
klinischen Wochenschr. (Nr. 11 ff.) zu einer Stellungnahme gezwungen 
habe. Er konnte nunmehr die absolute Richtigkeit meiner Darlegungen 
nicht mehr bestreiten, jedoch hat er auch nachher eine klare und 
eindeutige Erklärung zu vermeiden gewusst. So kommt es, dass viele 
Ophthalmologen: und Rhinologen, auch hier auf dem Kongress, heute 
noch eine Methode nach West benennen, die in vollem Umfange in 
der jetzt üblichen klaren und chirurgisch-physiologischen Technik von 
mir, wenn auch auf Wests Anregung hin, angegeben worden ist. 

Selbst in der ausgezeichneten Arbeit von Ritter über die Chir- 
urgie der Tränenwege in dem Handbuch von Katz, Preysing, 
Blumenfeld findet sich die falsche Darstellung: West hat seine 
ursprüngliche Fensterresektion des Ductus nasolacrimalis systematisch 
zur intranasalen Eröffnung des Tränensackes ausgestaltet usw.“ Diese 
Ausgestaltung der West schen Operation in einwandsfreiem chirurgi- 
schen Sinne stammt nicht von West sondern von mir. 

Prioritätsstreitigkeiten sind immer misslich, besonders in Ab- 
wesenheit dessen, den man beschuldigen muss. Aber ich habe den 
Herrn Vorsitzenden gebeten, Herrn West eine Tagesordnung der 
heutigen Sitzung zu schicken und ihn einladen zu lassen. 

Er ist nicht erschienen, und so kann ich ihm nicht persönlich 
gegenüber treten. Aber die von mir mit genauesten Daten belegten 
Tatsachen sprechen eine unzweideutige Sprache, und. es geht doch 
schliesslich nicht an, dass West ohne weiteres die ganze Fortbildung 
und Ausgestaltung der Tränensackoperationen als sein Werk in An- 
spruch nimmt. : 

Zu betonen sind noch die etwa in die gleiche Zeit fallenden 
systematischen Versuche von Polyák zur Schaffung eiuer geeigneten 
Methode für die intranasale Tränensackoperation. Polyäk erkennt 
loyal an, dass ich zuerst von der intranasalen Eröffnung des Tränen- 
sackes gesprochen und die Bildung eines Schleimhautperiostlappens 
beschrieben habe. Er hat allerdings in seinen ersten Fällen den ge- 
bildeten Lappen in Missverständnis der von mir angegebenen Gründe 
fortgenommen. 

Von Wichtigkeit bei der intranasalen Tränensackoperation ist 
es, dass man ein genügend übersichtliches Operationsfeld hat. Dies 
wird aber schon durch geringere Deviationen der Scheidewand oder 
durch Tubercula septi erheblich beeinträchtigt. In solchen Fällen 
mache ich immer vorher, aber in derselben Sitzung, eine submuköse 
Fensterresektion des Septums. 

Während ich Hunderte von Tränensackoperationen (bisher 560) 
mit denkbar bestem Erfolg und fast ohne jede technische Schwierig- 
keit ausgeführt habe, zeigen sich für andere Kollegen dabei oft recht 
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erhebliche Schwierigkeiten. Um diese zu erleichtern, hat Kofler 
die „perseptale“ Tränensackoperation angegeben, bei der von der ent- 
gegengesetzten Seite der Nase ausgegangen und das Septum temporär 
perforiert wird. Ich kann diese Methode nur in extremen Ausnahme- 
fällen als notwendig anerkennen, denn ich habe nicht nur in normaler 
Weise engsten Nasen die Operationen nach submukósen Septum- 
operationen ohne Schwierigkeit durchführen können, sondern wieder- 
holt bei Patienten mit hochgradiger Stenose des Introitus narium, 
wo ich mir erst durch eine plastische Eingangsoperation den Zugang 
zum Naseninnern erzwingen musste. Aber ich habe auch bei ganz 
kleinen Kindern die Operation ausführen müssen und konnen. So 
konnte ich (l. c.) von einem Sáugling von 3!/» Monaten berichten, bei 
dem ich die Operation wegen einer in den Sakkus bzw. Duktus 
hineingeglittenen Dauersonde ausführen musste und mit denkbar 
bestem Erfolg ausgeführt habe. 

Ich hatte damals geglaubt, dass man unter diesem Alter wohl 

kaum Veranlassung haben würde, jemand zu operieren. Ich bin je 
doch eines anderen belehrt worden. Denn ein bekannter Augenarzt 
schickte mir ein Kind von 5 Wochen, bei dem er seit 4 Wochen 
vergeblich eine Besserung des Leidens zu erzielen versucht hatte. Es 
bestand auf beiden Seiten eine exzessiv starke Eiterung des Tränen- 
sackes. Ich sah mich veranlasst, in Gegenwart einer grösseren An- 
zahl von Kollegen, die intranasale Tränensackoperation zu versuchen. 
Sie ist in vollem Umfange geglückt, und 8 Tage später konnte ich 
das Kind in der Berliner medizinischen Gesellschaft ‘als geheilt vor- 
stellen. ! 
Wenn es möglich ist, in solchen Fällen mit Erfolg zu operieren, 
so dürfte es wohl’für den einigermassen geübten Operateur bei Er- 
wachsenen kaum Schwierigkeiten geben. Deswegen erscheint es mır 
auch bedenklich, wenn Veis-Frankfurt a. M. in Fällen von enger 
Nase bei der Operation des Tränensackes von der Apertura ausgehen 
will, aus der er einen Knochenstreifen ausmeisselt oder mit der Knochen- 
zange ausstanzt, der dem Frontalaste des Oberkiefers entspricht. Durch 
den geschaffenen Gang kommt er auf den Tranensack, den er mit 
einer Zange fasst und herausreisst. Durch diese Methode wird gerade 
das nicht erreicht, was ich als wesentlichen Fortschritt angestrebt 
habe, nämlich die sichere physiologische Offenhaltung des stehenge- 
bliebenen lateralen Halbovals des Tränensackes nach der Nase zu. 
Es wird nicht erhalten, sondern zerstört. Und daran ändert auch 
nichts der beobachtete Erfolg bei den Patienten von Veis, der für 
gewöhnlich sicher nur vorübergehender Natur sein kann. 

Die Indikation zur intranasalen Tränensackoperation wird der 
Regel nach vom Augenarzt zu stellen sein. Geeignete Fälle sind 
Stenosen des Duktus, Ektasie des Sakkus, Dakryozystoblennorrhoe, 
Fisteln, Fremdkörper. Abszesse und Phlegmonen in der Umgebung 
des Sackes geben keine Kontraindikationen. Auch Fälle, die von 
aussen vergeblich operiert worden sind, kann man der Regel nach 
zur Heilung bringen, jahrelang bestehende Fisteln kann man mit 
grösster Sicherheit in 5—6 Tagen heilen. Mir wurde ein junger Mann 
von 18 Jahren zugeschickt, der während 16 Jahren in dauernder bester 
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augenärztlicher Behandlung wegen seiner Tränensackeiterung gewesen 
war. Ihm war eine Dauersonde in den Sack geglitten, zu deren Ent- 
fernung er zu mir kam. Ich versprach die Entfernung der Sonde 
und zugleich eine Heilung der Eiterung binnen einer Woche, und ich 
habe mein Wort halten können! Auch eine alte Patientin des Herrn 
Prof. Gutmann, die seit 32 Jahren an Trachom litt, und bei der 
der Sakkus mitaffiziert war, konnte durch die intranasale Tränen- 
sackoperation in wenigen Wochen geheilt werden. 

Zur Ausführung der Operation ist eine gute und sorgsam*durch- 
geführte Anästhesierung unbedingt notwendig. Wir pinseln die ganze 
in Frage kommende Gegend mit 10°o Kokain mit reichlichem Supra- 
reninzusatz, injizieren in die Mukosa der lateralen Wand und, an 
der Apertur vorbeigehend, in die Haut der äusseren Nase bis zum 
Tränensack eine halbprozentige Lösung von Novokain mit reichlichem 
Suprareninzusatz. Man wartet bis zum Beginn der Operation etwa 
10—15 Minuten. Dann lässt sich die Operation durchführen, oft 
ohne dass ein Tropfen Blut fliesst, zumal wenn man durch eine vor- 
angegangene Morphiumeinspritzung'die Nervosität und Erregung herab- 
gesetzt hat. 

Das Instrumentarium ist denkbar einfach. Messer, Elevatorium, 
Meissel und eine Tränensackfasszange genügen vollständig. 

Von verschiedenen Autoren werden Misserfolge oder auch mangelnde 
Dauererfolge berichtet. Ich muss gestehen, dass ich mir nicht denken 
kann, wie Misserfolge bei regelrechter und sorgsamer Ausführung der 
Operation möglich sein sollen. Passieren sie, so muss ein Fehler der 
Technik die Schuld tragen. 

Man hat oft den Wert der Totischen Operation mit dem des 
intranasalen Eingriffes verglichen. Zumal aus der Klinik Elschenigs 
sind drei diesbezügliche Arbeiten publiziert worden, die zu dem Er- 
gebnis kommen, dass die Totische Operation vorzuziehen sei. Ich 
möchte den Wert des Toti in geübter Hand durchaus nicht ver- 
kennen. Aber nur in solcher Hand sind die Durchschnittserfolge zu- 
friedenstellend. Aber Toti selber erreichte nur in 50—65°/o der 
Fälle vollen Erfolg. Dem gegenüber möchte ich für die intranasale 
Operation einen Erfolg in fast allen indizierten Fällen annehmen! 

Schwierigkeiten besonderer Art müssen sich naturgemäss für den 
Ophthalmologen ergeben, falls er selber die intranasale Operation aus- 
zuführen wünscht. Es muss durchaus betont werden, dass für diese 
eine volle Beherrschung der intranasalen Technik unbedingt erforder- 
lich ist, da sonst mit Misserfolgen gerechnet werden muss. Auch für 
den Rhinologen gehört eine gute Schulung unbedingt dazu, wenn man 
genau nach Vorschrift arbeiten und sichere Ertolge erzielen will. Des- 
wegen wird der Augenarzt sich,eher zum Toti entschliessen. Aber 
wenn dieser keinen genügenden Erfolg hat, oder wenn eine Fistel, 
ein Abszess oder Ulzerationen seine Ausführung verhindern, dann wird 
immer noch eine technisch einwandsfrei durchgeführte intranasale 
Tränensackoperation das gewünschte Resultat erreichen können. 

West schlägt neuerdings vor, auch von der lateralen Hälfte des 
Tränensackes so viel fortzunehmen, dass im wesentlichen nur die Ein- 
mündungsstelle der Canaliculi lacrimales erhalten bleibt. Ich möchte 
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trotz der von West berichteten Erfolge vor dieser Erweiterung der 
Sackexstirpation warnen. Wenn die laterale Sackwand in korrekter 
Weise durch das Loch im Schleimhautperiostlappen hindurchsieht, so 
dass die vorüberstreichende Luft sie frei umweht, so heilt sie immer 
aus, selbst wenn sie selber noch so hochgradig veründert ist, abge- 
sehen natürlich von den sehr seltenen Tumoren. Lässt man nur die 
Einmündungsstelle der Canaliculi stehen, so muss notgedrungen ein 
erheblicherer Teil der Wunde von dem Schleimhautperiostlappen un- 
bedeckt bleiben, und Narbenverziehungen und Verlegung der Tränen- 
wege zumindest viel leichter möglich sein. 

Nach Lage der anatomischen Verhältnisse möchte ich glauben, 
dass sich technisch.an der intranasalen Operation kaum mehr viel 
verändern lässt. Ein endgültiges Urteil über den Wert der beiden 
Standardoperationen gegeneinander, den Toti und die jetzige intra- 
nasale Methode der Operation, die Klärung anderer therapeutischer 
Fragen werden sich erst durch das längere aufrichtig zu begrüssende 
gemeinsame Zusammenarbeiten von Ophthalmologen und Rhinologen 
gewinnen lassen. 


Il. Zur Chirurgie der Tränenwegre. 


Von 
Dr. Heermann, Essen. 


Durch die Freilegung der erkrankten Tränensäcke vom Nasen- 
innern aus dringen wir Nasenärzte in das ureigenste Arbeitsgebiet 
der Augenärzte ein. Wünschen wir gleichwohl von den Augenärzten, 
dass sie uns ihre eiternden Tränensäcke zur Behandlung überweisen, so 
müssen wir nachweisen, dass wir durch unsere Behandlung Besseres 
leisten können als sie. Dieser Nachweis lässt sich in einwandfreier 
Weise führen durch die Erfolge, die wir bei der Behandlung der 
Tränensackphlegmone haben. 

Ich reiche Ihnen hier eine Anzahl Photographien herum von 
Patienten mit Tränensackphlegmonen, die unmittelbar vor und 8 bis 
14 Tage nach der Operation aufgenommen worden sind. Die meisten 
dieser Fälle habe ich bereits im Aprilheft 1920 der Klinischen Monats- 
blätter für Augenheilkunde veröffentlicht. 

Bei dieser Erkrankung kann keine Behandlungsweise mit der 
Eröffnung der Tränensäcke vom Naseninnern aus in Konkurenz treten. 
Die Exstirpation kommt überhaupt nicht in Frage, ebensowenig die 
Totische Operation. Die Spaltung des Tränensackes führt zwar die 
Entzündung zurück, doch wohl nicht so schnell wie durch eine Er- 
öffnung vom Naseninnern aus. In erster Linie möchte ich nämlich 
die kontinuierliche Durchspülung des Tränensackes mit der reinigen- 
den Tränenflüssigkeit als Grund ansehen für das schnelle Zurück- 
gehen der Entzündungserscheinungen. Sie wirkt wie eine permanente 
Spülung einer eiternden Wunde mit einer antiseptischen Lösung. 

Denn wie ausserordentlich fäulniswidrig der kontinuierliche Tränen- 
strom wirkt, dafür einige Beispiele: 

Um einen Verschluss der Offnung zu verhindern, hatte ich nach 
der Operation in den Tränensack einen kleinen Gazestreifen einge- 
schoben, bei dem Tamponwechsel aber übersehen und stecken ge- 
lassen. Als die Patientinnen, die eine nach 4, die andere nach 
8 Wochen, die dritte nach !/ 4 Jahr sich wieder sehen liessen wegen 
geringfügiger Störungen in der Nase — das Tránentrüufeln war bei 
allen Dreien seit der Operation verschwunden —, konnte ich aus dem 
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Tränensack den völlig geruchlosen Tampon entfernen; und wie lieb- 
lich duftet sonst ein Tampon, der auch nur 8 Tage in der Nase ge- 
sessen hat! 

Nicht nur bei der Phlegmone, sondern auch bei der Tuberkulose 
des Tränensackes leistet die Eröffnung vom Naseninnern aus 
Besseres, als die bisher üblichen Behandlungsweisen. Ich habe Ihnen 
hier einen Patienten mitgebracht, einen 17jährigen Arbeiter, der 
mir vom Augenarzt (Dr. Schäfer, Essen) zugeschickt worden war. 
Er hatte eine Zerstörung der Caruncula lacrimalis. Unteres und oberes 
Tränenkanälchen mündeten frei in eine mit Eiter gefüllte Granula- 
tionshóhle. Die Tränensackgegend wurde von der Nase aus freigelegt. 
Man kam in eine mit Granulationen gefüllte Höhle, die keine 
Wandung mehr erkennen liess. Die Höhle wurde wiederholt ausge- 
kratzt, mit Jodtinktur geätzt etc. Zur Verhinderung liess ich den 
Kranken ungefähr über !/« Jahr lang eine kleine Zinnkanüle tragen. 
Dann wurde der Kanal sondiert. Später führte sich der Patient selbst 
eine mittelstarke Stricknadel, vor dem Spiegel stehend, in den Kanal 
ein und hielt ihn dadurch offen. Es ist eine völlige Heilung einge- 
treten mit einer Verbindung zwischen Bindehautsack und Nase. Ich habe 
noch mehrere Fälle mit Tränensackeiterung zur Heilung gebracht, die 
mit einer Tuberkulose der Nasenschleimhaut kompliziert waren. Es liegt 
also die Vermutung nahe, dass auch hier eine Tuberkulose des Tränen- 
sackes, die nach augenärztlicher Ansicht sehr häufig sein soll, vor- 
gelegen hat. So möchte ich also auch die Tränensacktuberkulose für 
die Westsche Operation reklamieren. Auch hier ist es der kontinuier- 
liche Tränerflüssigkeitsstrom, der heilend auf den Verlauf der Krank- 
heit einwirkt. ' 

Was die Ausführung der Operation anbetrifft, so möchte ich 
Ihnen einige Hilfsmittel zeigen, die sie Ihnen erleichtern. Zunächst 
hier einige ovale Nasenspekula, die ich über 25 Jahre in Gebrauch 
habe. Sie werden mittels eines Halters von der Assistenz gehalten. 
So ist das Naseninnere dem Operateur übersichtlich gemacht, während 
er beide Hände für die Operation frei hat. Zur Abtragung des den 
Tränensack von der Nase trennenden Knochens benutze ich Meissel, 
die in diesem Handgriff stecken. Er behindert den Einblick so wenig, 
dass er sogar bei der Freilegung der Mittelohrräume vom Gehörgang 
aus ein übersichtliches Operieren gestattet. Die Abtragung der frei- 
gelegten Tränensackwand bietet in den Fällen keine Schwierigkeit, 
bei denen die Wand atrophisch ist. Hat der Patient vor der Operation 
den Tränensack nicht ausgedrückt, so wölbt sich die Wand in das 
Knochenfenster vor, ist leicht zu fassen und abzutragen. Oft ist die 
Tränensackwand aber sehr verdickt. Dann drücke ich durch eine 
vom unteren Tränenkanälchen eingeführte Sonde die Wand vor und 
gehe von der Nase aus mit dem Spitzbrenner auf den Sondenknopf 
ein. Man kann so nacheinander die ganze freigelegte Tränensack- 
wand zerstören, ohne durch die hier so lästige Blutung irgendwie 
behindert zu sein. 

Hat man das Schleimhautperiost- und Knochenfenster so ange- 
legt, dass das Knochenfenster erheblich grösser ist als das Schleim- 
hautperiostfenster, so sind nach Schluss der Operation die Knochen- 


3] Ill. Zur Chirurgie der Trinenwege. 69 


ränder vom Schleimhautperiost überlagert. Solche Fälle werden alle 
ohne Nachbehandlung heilen. So in der Theorie. In der Praxis ver- 
laufen die Fälle anders. Die oft sehr starken Blutungen erschweren 
den Eingriff so, dass die Operation bis über 2!/» Stunden gedauert 
und der Eingriff nicht so exakt ausgeführt werden konnte, wie das 
sonst möglich gewesen wäre. Liegen dann nach Reposition des Schleim- 
hautperiostlappens die Knochenränder frei, so wird die Granulations- 
bildung in vielen Fällen einen Verschluss herbei führen. In solchen . 
Fällen ist also eine Nachbehandlung nötig und führt bei der nötigen 
Ausdauer immer zum Ziel. Die Granulationen werden ausgekratzt 
und konischzulaufende Sonden von verschiedener Stärke von der Nase 
aus in den Tránensack eingeführt. Die Sondierung wird alle 8 bis 
14 Tage einmal vorgenommen, so lange bis eine Übernarbung einge- 
treten ist. Ich habe so Fille zur Heilung gebracht, die nicht nach- 
behandelt sich sicher wieder geschlossen hätten. 


Zusammenfassend möchte ich betonen: 

1. Bei Tränensackeiterung ist die Westsche Operation diejenige, 
die richtig ausgeführt und nachbehandelt in allen Fällen eine 
Dauerverbindung zwischen Tränensack und Nase herstellt. 

2. Misserfolge fallen entweder der Ausführung zur Last oder der 
mangelnden Ausdauer der Kranken. 

3. Eine Entfernung des 'Tränensackes darf nicht vorgenommen 
werden, bevor nicht von sachkundiger Hand ein eventuell 
wiederholter Eróffnungsversuch vom Naseninnern aus vorge- 
nommen worden ist. 


Il. Gesellschafts- und Kongressberichte. 


Vereinigung westdeutscher Hals- und Ohrenàárzte 


gemeinsam mit dem 


Verein rheinisch-westfälischer Augenärzte. 
36. Sitzung am 10. April in Köln. 


Anwesend:.90 Mitglieder beider Vereine. 


Aufnahme von 11 neuen Mitgliedern. 
Bewilligung eines Beitrags von 300 Mk. für die Killian.Büste. 
Erhühung des Jahresbeitrags auf 20 Mk. 


Diskussion: Alexander, Frankfurt a. M. Über den Einfluss der Neben 
höhlenerkrankungen auf die Affektionen der Tränenwege sind heute ganz diametrale 
Ansichten geäussert worden. Es geht meines Erachtens nicht an, wenn Herr 
Halle meint, weil bei Säuglingen, die keine ausgebildeten Nebenhóhlen haben, 
Erkrankungen der Trünenwege vorkommen, so müsse man einen häufigen Einfluss 
der Nebenhóhlen leugnen. Wenn man Jahre lang in innigem Kontakt mit einer 
Augenklinik zusammengearbeitet hat, so hat man Dutzende von Füllen gesehen, 
bei denen die Trünensackerkrankung erst nach operativer Inangriffnahme der be 
teiligten Nebenhóhle ausheilte. Die von Herrn Heermann empfohlene Anwendung 
des Thermokauters bei der Eröffnung des Tränensackes von der Nase aus möchte 
ich als einen entschiedenen Rückschritt ansehen; je mehr wir uns vom Galvano- 
kauter emanzipieren, um so besser. Nun hat West in der letzten Zeitschrift für 
Augenheilkunde empfohlen, nicht nur die mediale Wand, sondern den ganzen 
Tränensack zu exstirpieren, auch hierin dürfte kein Fortschritt zu erblicken sein: 
denn die Erhaltung der lateralen Wand gibt doch dem Tränenstrom die Richtung 
nach der Nase. Alexander bittet die Herren Augenärzte um ihre Ansicht über 
diesen Punkt. 


Hessberg, Essen, hält auch vom augenärztlichen Standpunkt aus die 
Herstellung einer ableitenden Verbindung zwischen Tränenröhrchen und Nas 
für notwendig und glaubt, dass die alte Tränensackexstirpation in den meisten 
Fällen zugunsten der Totischen oder Westschen Operation verlassen werden 
muss — wenn nicht der Wunsch nach sofort wirksamer Sterilisierung des Binde- 
hautsackes oder das hohe Alter des Patienten in vereinzelton Fällen noch die 
Tränensackexstirpation vorziehen lässt. Das Schlitzen des Tränenröhrchens übt 
er nur noch selten, desgleichen die Sondenbehandlung, die sein Lehrer Evers- 
busch in seinem praktisch-augenärztlichen Beitrag in Penzold-Stinzing schon 
vor Jahren verurteilt hat. Er warnt aber das Gebiet unter dem modern rhino- 
logischen Einfluss ebenso zu schematisieren, wie es jahrelang die Ophthalmologen 
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sehr zum Schaden der Entwicklung der Heilung der Tränenleiden getan haben. 
In der Hand erfahrener und vorsichtiger Ophthalmologen kann die Sondenbehandlung 
hie und da Nutzen stiften und Heilung, bzw. langen Stillstand des Leidens herbei- 
führen. Eingriffe von der Nase aus bei angeborenem 'Tränenleiden hält er für 
unnötig, da häufig schon die einfache starke KExpressio Heilung durch Eröffnung 
des verklebten Abschlusses herbeiführt, sonst, soweit ihm bekannt ist, immer die 
einmalige Sondierung. Er selbst hat bisher in einer grossen Reihe von Fällen 
die Totische Operation gemacht, soweit er es ohne eine bisher erfolgte Zusammen- 
stellung übersehen kaun, mit gutem Erfolg. Die üussere Narbe kann manchmal 
etwas unangenehm sein. Als besonderen Vorteil hat er die relativ kurze Dauer 
des Eingriffs gegenüber der meist länger dauernden W estschen Operation empfunden, 
sowie die absolut sichere Möglichkeit, jede Blutung zu beherrschen, was auch 
nach dem Ergebnis der vorausgegangenen Diskussion bei West nicht immer 
möglich ist, so dass die Operation abgebrochen werden muss. 

Eine Reihe von Füllen, insbesondere von 'luberkulose und Knochenver- 
schiebungen nach Verletzungen rezidivierten trotz ausgiebigstem Eingriff, so dass 
er geneigt ist, bei ihnen, ähnlich wie die Vorredner, das Vorhandensein von all- 
gemein hemmenden Diathesen anzunehmen. 


Hummelsheim, Bonn, bittet die H. H. Referenten um genauere Angabe, 
inwieweit nach ihren bisherigen Erfahrungen Geschlitztsein von Tränenröhrchen 
die Operationen mit Erhaltung des Tránenabflusses kontraindiziert erscheinen 
lässt. — Da dieses Verfahren nach dem Bericht bei Blennorrhoe des Sackes 
prompt Keimfreiheit erzielen lässt, dürfte es auch als Voroperation zu intra- 
okularen Eingriffen der immerhin verstümmelnden Exstirpation vorzuziehen sein. — 
Die Sondenbehandlung bei Stenose gänzlich zu verwerfen geht entschieden zu weit; 
man muss nur sachkundig und schonend sondieren. 


Eugen Hopmann. 1. Zur Orientierung bei den ersten Operationen 
ist es empfehlenswert als Sonde durch den Canaliculus eine Stahlnadel in ` 
den Tránensack vorzuschieben und mit einem schwachen Hammerschlag die 
Spitze der Nadel durch die Sackwand und das Tränenbein in die Nase vorzu- 
treiben. Die in der Nase erscheinende Spitze orientiert über die Lage des Tränen- 
sackes ausgezeichnet. 2. Eine grosse Schwierigkeit kann bei der intranasalen 
Tränensackoperation durch die Blutung entstehen. Gelegentlich ist trotz reichlichen 
Suprareningebrauches die Anämie nicht genügend zu erzielen. Dies kommt bei 
jugendlichen Individuen mit sehr labilen Vasomotoren und bei alten Leuten mit 
(sefässstarre vor. 3. Zur Frage der Erfolge der Operationen stimmt Hopmaun 
Herrn Kuhnt sehr zu, dass die geuaue Indikation ausschlaggebend sein wird. 
Bei tuberkulöser und hereditärsyphilitischer Diathese besteht z. B. eine so starke 
Neigung des Knochens und des Bindegewebes zu übermässiger Neubildung, dass 
Knochenlücken von erheblicher Grösse sich wieder ausserordentlich verengern. 


Ohm. Bottrop. Uns Augenürzten kann der Vorwurf nicht erspart werden, 
dass wir uns gegenüber den neueren Fortschritten in der Chirurgie der Tränen- 
wege gegenüber zu passiv verhalten haben. Wir müssen den Nasenärzten dank- 
bar sein, dass sie uns das Gewissen geschärft haben. Für die bei uns jetzt noch 
allgemein übliche Entfernung des Tränensackes bestehen nur noch ganz wenige 
Indikationen, die Heır Geheimrat Kuh nt eben aufgezählt hat. Für die grosse 
Mehrzahl der Fälle von Verschluss des Trünenkanals sollte die Zeit der Tränen- 
sackexstirpation endgültig vorbei sein. Je eher wir Augenürzte das anerkennen, 
desto besser für unsere Kranken. Ich móchte mir einige Bemerkungen über die 
T otische Operation erlauben, die ich seit 1918 in mehr als 70 Fällen ausgeführt 
habe. Ich operierte zunächst nach der Angabe Totis, indem ich die nasale Trünen- 
sackwand abtrug, ein grosses Knochenfenster anlegte und die Nasenschleimhaut 
bis zu dessen Rand entfernte. Meine beiden ersten Fälle waren Misserfolge, Ich 
führte sie auf mangelhafte Vereinigung der Wundränder zurück, die zunächst 
mehr oder minder weit voneinander abstehen, besonders unten hinter dem Pro- 
cessus maxillaris des Oberkiefers, wo der Knochen, 5—6—7 mm dick sein kann. Ich 
ging dann etwas anders vor, indem ich den Tränensack durch einen senkrechten 
Schnitt durch die mediale Wand aufklappte, gegenüber die Nasenschleimhaut 
spaltete, von ersterem nichts oder wenig, von letzterer nur wenig entfernte und 
dann die vorderen Wundränder mittels einer eigens angefertigten Nadel (zu be- 
ziehon von Pfau, Berlin, Luisenstr.) mittels Katgut vernähte. Die Nadel ist so 
gebogen, dass man den Faden von hinten nach vorn durch die Schleimhaut führen 
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und ihn dann durch einen seitlichen Schlitz von ihr befreien kann. Bisweilen 
wird auch noch hinten eine Naht gelegt mittels einer etwas anders gebogenen 
Nadel. Für einen für die Zeitschrift für Augenheilkunde vorbereiteten Aufsatz babe 
ich den gróssten Teil meiner ülteren Fálle nachkontrolliert und vollen Erfolg bei 
82?/o beobachtet. Zu den Misserfolgen gehóren in erster Linie Fälle aus der ersten 
Zeit und ein beiderseitig operierter Fall von altem Trachom, bei dem, wie Herr 
Geheimrat Kuhnt eben hervorg-hoben hat, ein Erfolg nicht immer erwartet 
werden kann. Die Totische Operation kann auch bei Fisteln mit Erfolg aus- 
geführt werden. Bei Phlegmonen wird man etwas warten, bis die entziindlichen 
Erscheinungen durch die bekannten Massnahmen, heisse Umschläge und Pinselung 
der Haut mit starker Argent.nitr. Lösung beseitigt sind. Auch bei anderweitig 
vorgenommener Schlitzung der Röhrchen bin ich mit der erreichten Tränenableitun: 
nach Toti zufrieden gewesen. Eine wichtige Frage ist, ob man in Fällen mit 
Pneumokokkengeschwür, die ja in den Kohlenrevieren bei Bergleuten so 
häufig sind, die Totische Operation ausführen darf. Anfangs habe ich das nicht 
gewagt, sondern den Tränensack möglichst bald entfernt. Später habe ich auch 
bei einigen derartigen Fällen die Totische Operation versucht, und zwar mit 
günstigem . Ausgang für das Geschwür. Ich habe allerdings einige Tage mit der 
Operation gewartet und inzwischen fleissig ausgespült. In einigen Fällen von 
‚skrofulöser* Hornhautentzündung bei Tränensackeiterung verschwanden nach 
der Operation die vorher sehr häufigen Rezidive. Auf Grund meiner Erfahrungen 
möchte ich deshalb den Augenärzten die Totische Operation warm empfehlen, 
weil sie leicht und sicher auszuführen ist und in einem sehr hohen Bruchteil der 
Fälle zu einer tadellosen Wiederherstellung der Tränenableitung führt. Die mit 
in Kauf zu nehmende Hautnarbe ist eine Zeitlang mehr oder minder deutlich; 
später wird sie wie bei der Tränensackexstirpation meistens faet unsichtbar. Die 
Heilung vollzieht sich allerdings nicht so schnell wie bei der Methode von Halle, 
die auch ohne Zweifel schwerer zu erlernen ist, in der Hand eines geschickten 
Operateurs aber gewiss Hervorragendes leistet. 


Ferner Herren Kuhnt und Brunslow. 


G. Tiefenthal: Die operative Freilegung des Nassnrachenraumes. Tiefen- 
thal beschreibt zunächst die Methoden, die bisher zu diesem Zwecke angewandt 
wurden. Das Verfahren, nach dem er den Nasenrachen freilegt, ist ähnlich der 
‚submukösen palatinalen Hypophysenoperation“ des Referenten. 

In Lokalanästhesie wird der harte Gaumen in der Mittellinie gespalten. ent- 
sprechend dem Ansatz des weichen Gaumens werden zwei 2 cm lange (Juerschnitte 
aufgesetzt, der hintere Abschnitt der Knochenplatte des harten Gaumens unter Er- 
haltung der Schleimhaut entfernt, desgleichen der hintere Abschnitt des Vomers, 
dann werden die Schleimhautblätter auseinandergezogen, in der hinteren Falte durch- 
trennt (entsprechend der hinteren Kante des Vomers), desgleichen die Schleimhaut- 
bedeckung des weichen Gaumens. 

Zieht man jetzt die Schleimhautblütter des Vomers auseinander, so liegt der 
Nasenrachen in voller Ausdehnung frei. 

Zum Schluss weite Naht. Streng submuköses Vorgehen ist erforderlich, um 
Perforationen des Gaumens nach der Nase zu vermeiden. Tiefenthal hat nach 
dieser Methode 2 Fälle mit Erfolg operiert. 


Diskussion: -Preysing. Die transpalatinale Methode, wie sie Tiefen- 
thal anfänglich zur Behandlung von Hypophysen-Tumoren anwandte, basiert 
D im Grunde auf dem von mir zuerst vor Jahren empfohlenen und beschrittenen 

ege durch den harten Gaumen, als dem kürzesten Wege zur Hypophyse, welcher 
gleichzeitig die beste Übersicht gibt. Das Neue und Wesentlichste bei der Emp- 
fehlung Tiefenthals möchte ich nicht sowohl in dem submukösen Vorgehen 
am Septum entlang erblicken — ich bin mit der Methode bei ausgedehnteren 
Tumoren doch nicht ausgekommen — sondern in der Anwendung der lokalen 
Anüsthesie. 

Seit ich auf Empfehlung Tiefenthals meine Hypophysen-Operationen 
der letzten Zeit ebenfalls nur in lokaler Anásthesie ausführe, statt wie früher in 
Narkose mit Kuhnscher Intubation, habe ich mich von der ganz ausserordentlichen 
Erleichterung vollständig überzeugen können, welche dadurch dem Operateur und 
dem Patienten aus diesem Vorgehen erwächst. Nach dieser durch Tiefenthal 
eingeführten Verbesserung meiner Methode bin ich jetzt noch ein überzeugterer 
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Anhänger der iranspalatinalen Operationsmethode der Hypophysen-Tumoren ge- 
worden. Ich kann nur jedem Kollegen empfehlen, sich eine solche Operation 
gelegentlich mitanzusehen, um sich von der relativen Leichtigkeit und der bei 
keiner anderen Methode gebotenen Übersichtlichkeit zu überzeugen. 

Es ist durchaus verständlich, wenn Tiefenthal auf den Gedanken kam, 
nun auch Tumoren des Nasenrachenraumes auf diesem bequemen und übersicht- 
lichen Wege anzugreifen. Ich habe das auch in mehreren Fällen auf Tiefenthals 
Empfehlung hin getan, habe mich dann aber doch davon überzeugt, dass es für 
die operative Beherrschung des Nasenrachenraumes vollständig genügt, den 
weichen Gaumen zu spalten und habe seitdem eine ganze Reihe von solchen 
Fallen auf letzterem Wege operiert. Nur bei ausgedehnteren Karzinomen und 
Sarkomen des Nasenrachenraumes habe ich zu der Spaltung des weicheu Gaumens 
noch eine Resektion des hinteren Randes der harten Gaumenplatte hinzugefügt, 
dann war aber der Raum vollständig weit genug. 

Der weiche Gaumen lässt sich nach der Operation des Nasenrachenraumes 
ohne Schwierigkeiten primär wieder schliessen, ohne jeden Nachteil für Sprache 
und Schlucken. Allerdings lege ich stets Etagennähte an. In den Fällen, wo 
man längere Zeit mit Radium nachbehandeln will, ist auch ein sekundärer Ver- 
schluss des weichen Gaumens jederzeit leicht auszuführen. | 

Wenn Tiefenthal nun auch blosse hartnäckige Entziindungsherde des 
Rachendaches (Bursa pharyngea etc.) transpalatinal anzugehen empfiehlt, so halte 
ich das doch für etwas zu weitgehend. Da steht die Operationsmethode doch in 
keinem Verhältnis mehr zu der Geringfügigkeit des Leidens, 


Ferner von Eicken, Neuenborn, Halle, Recken, Döderlein. 


Kronenbe rg, Bemerkungen zur Plaut-Vincentschen Angina. Der Vortrag 
ist erschienen in dieser Zeitschrift Bd. 10. S. 427. 


Preysing: Diskussion za Vortrag Kronenberg (Angina Vincenti). 

Ich möchte mir zwei Bemerkungen erlauben: erstens zu der Tatsache, welche 
ja Kronenberg schon hervorgehoben hat, dass die fusiform-spirilläre Flora der 
Angina-Vincenti nicht bloss dieser eigentümlich ist, sondern auch anderen ulzerösen 
Prozessen (Noma). Der von Perthes seinerzeit gefundene Bazillus entspricht 
genau dem Plautschen. Nicht genügend bekannt scheint aber immer noch, 
dass lange vor Plaut in der Zahnheilkunde der Bacillus fusiformis bekannt 
war: Miller fand ihn in der Tiefe kariöser Zähne. Das scheint mir insofern 
nicht ganz unwichtig, als damit doch ein gewisser Hinweis auf die mehr sekundäre 
Natur der Bazillen-Ansiedlung gegeben zu sein scheint. Auffallend ist wenigstens 
in diesem Sinne wohl auch die klinische Beobachtung, dass es nicht sowohl 
ulzeröse Prozesse mit eitrigem Belage sind, welche die fusiform-spirilläre Flora 
beherbergen, sondern ausgesprochen nekrotische, blande Herde. 

Was zweitens die Frage der Symbiose des Bacillus fusiformis mit der 
Spirochäte angeht und die Frage, ob beide oder einer von ihnen der wirkliche 
Erreger des Krankheitsbildes ist, so darf ich vielleicht hier eine Erinnerung an 
eigene Untersuchungen auffrischen. Ich hatte in den Jahren 1898 und 99 Gelegen- 
heit, einige Fälle von Noma anatomisch und bakteriologisch zu untersuchen und 
fand bei dieser Gelegenheit unabhängig von Perthes dasselbe Bakteriengemisch. 
Auffallend war mir stets bei den nach Weigert?) gefärbten Schnitten, dass die 
Symbiose der beiden Bazillenarten keineswegs ein regelloses, wirres Durcheinander- 
wuchern bedeutet; die Spirochäte ist von dem Bacillus fusiformis meist scharf 
abgesetzt. Während der letztere Bazillus mehr in den schon nekrotischen Gewebs- 
teilen wuchert, finden sich dicht aneinander gedrängt eine ganze Strecke tiefer, 
im offenbar noch voll lebensfähigen Gewebe die Spirillen dicht gedrängt in Palisaden- 
reihen und einheitlicher Front wie zum Angriff ausgerichtet. Wer solche Bilder 
sieht, hat unwillkürlich den Eindruck, die Spirillen, welche ich übrigens bei 
meinen Untersuchungen nicht von den damals bekannten Rekurrens - Spirillen 
unterscheiden konnte. Die Spirillen sind selbständig und ‘unabhängig von dem 
Fusiformis das eigentlich Zerstörende. 

Ich möchte Ihuen, meine Herren, empfehlen, doch regelmässig die exstirpierten 
chronisch kranken Gaumenmandeln einmal makroskopisch zu durchschneiden; 


!) Nach. dem Vorschlag von Perthes darf nicht zu stark entfärbt werden, 
sondern mit einer gewissen Verzögerung, am besten auf Eis. 
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dann werden Sie staunen, wie häufig bei sog. Pfropfbildung in der Tiefe der 
Lakunen und Krypten ausgedehnte nekrotische Herde vorhanden sind, welche die 
Gaumenmandeloberfläche zuweilen richtig unterminieren, 80 dass es nur eines 
geringen weiteren Zerfalles bedarf, um klinisch das Bild der Angina Vincenti 
plötzlich hervorzuzaubern. — Ferner möchte ich den Herren, welche sich für die 
bakteriologische Seite interessieren, doch warm empfehlen, sich nicht mit Abstrich- 
und Kulturversuchen zu begnügen, sondern die Erkrankung vor allem auch vm 
mikroskopischen Schnitt mit Bakterienfärbung zu untersuchen. 

Therapeutisch wende ich seit fast 20 Jahren mit bestem Erfolge Betupfungen 
mit Sublimatspiritus (1:1000) an; in ein paar Tagen ist dann die Erkrankung 
verschwunden. 


Ferner Bernd, Alexander, von Eicken. 


Preysing. Vortrag: Die operative Behandlung von ausgedehnten 
bösartigen Nasen-Nebenhöhlen-Tumoren von aussen. 


Meine Herren! Ich kann Ihnen heute ausführlicher über die von mir seit 
ca. 15 Jahren angewandte Operationsm: thode bei ausgedehnten Karzinomen und 
Sarkomen der Nasennebenhöhlen berichten und benutze die Gelegenheit, Ihnen 
eine 7ljährige Patientin vorzustellen, welche nach dieser Methode wegen eines 
ausgedehnten, faustgrossen Karzinoms operiert ist und welche seit 2 Jahren rezidiv- 
frei geblieben ist. Ich habe Ihnen ja in früheren Jahren schon ähnliche Fälle 
während der Nachbehandlung vorgestellt; aber hier bietet sich Gelegenheit, das 
ganze Vorgehen bei der Operation noch nach 2 Jahren schön übersichtlich zu 
demonstrieren, weil die Patientin, auf ihren eigenen Wunsch, die sonst nur temporär 
angelegte grosse äussere Öffnung in der Wange behalten hat und damit eine freie 
EE über das weite bis in den Nasenrachenraum sich erstreckende Operations- 

ebiet. i ` 

2 Das Wesentliche meiner in einer ganzen Reihe von Jahren erprobten Operations- 
methode besteht in der Schaffung einer grossen Operationsóffnung von aussen. 
von der Wange her, welche es ermöglicht, den Tumor so radikal wie möglich bei 
der Operation zu fassen und dabei den Alveolarfortsatz und den harten Gaumen 
möglichst zu schonen — sowie in der wochen- ja monatelangen Offenhaltuug 
dieses Zuganges von aussen um konsequent und mit grósserer Sicherheit eine 
Nachbehandlung mit Radium durchführen zu können. (Ausführlichere Darstellung 
erfolgt an anderer Stelle.) Moses-Köln. 


Bücherbesprechungen. 


(. Panconcelli-Calzia. Experimentelle Phonetik. Mit 3 Figuren. 
Sammlung Göschen Nr. 844. 135 Seiten. Vereinigung wissenschaftlicher Ver- 
leger Walter de Gruyter & Co. Berlin und Leipzig 1421. 


Der bekannte Hamburger Phonetiker gibt in diesem Werk eire umfassende 
und übersichtliche Darstellung der gesamten experimentellen Phbone'ik als Nieder. 
schlag einer 19 jährigen Betätigung auf dem experimentell-phonetischen Gebiet. 
Da die meisten Leser mit dem Stoff nicht ausreichend vertraut sein dürften, max 
eine ausführlichere Besprechung unter besonderer Hervorhebung des für den 
Leser dieser Zeitschrift Wichtigen gerechtfertigt sein. 


In der umfangreichen Einleitung werden Begriff. Aufgaben und Abgrenzung 
der experimentellen Phonetik auseinandergesetzt: die experimentelle Phonetik 
soll den Stoff in bezug auf die erzeugende Tätigkeit (genetisch) und in bezug 
auf das durch diese Tätigkeit enstandene Erzeugnis (gennemisch) behandeln: dieses 
Einteilungsprinzip wird der Betrachtung eines jeden Abschnittes zugrunde gelegt. 
Die Untersuchungsmethodik wird an den Versuchen am lebenden Menschen be- 
sprochen; „der harmlose Versuch am lebenden Menschen ist auch hier die Quelle, 
aus welcher der Phonetik neue Kräfte erspriessen sollen und müssen‘. Die Be- 
sprechung der Untersuchungstechnik macht uns zunächst mit den Mitteln . 
bekannt, welche für die Untersuchung und Messung phonetischer Erscheinungen 
dienen. Calzia unterscheidet Untersuchungsmittel und Messmittel; beide Arten 
werden in einer übersichtlichen Disposition zusammengestellt. 1. Organische 
Untersuchungsmittel. Calzia macht mit Recht darauf aufmerksam, dass von 
den Prüfungsmitteln auf die Leistungsfähigkeit der Sinne die Prüfung des Gehörs 
mit Tönen oder Geräuschen (Flüstersprache) für den Phonetiker nur beschränkten 
Wert hat, weil Stimme und Laute Gegenstand der Erkenntnis sind, und daher 
auch diese nur als Prüfungsmittel den Versuchen zugrunde gelegt werden müssen. 
Bei der Prüfung der Perzeption durch das Ohr sind nach dem Vorschlage 
Gutzmanns sinnlose Worte zu wählen, damit die Kombination ausgeschaltet 
wird. Bei der Untersuchnng des optischen Perzeptionsweges für die Sprache 
(Gesicht) fand Gutzmann 3 Beobachtungsstellen: 1. eine am Unterkiefer, 
2. an den Weichteilen der Lippen und Wangen, und 3. am Mundboden. Das 
Getast wird in zweifacher Weise angewandt: 1. durch Benutzung von l.age-, 
Gelenk-, Druck- und Bewegungsempfindungen der Artikulations- und der Phonations- 
organe, 2. durch die Feststellung der Vibrationen. II. Anorganische Unter- 
suchungsmittel: a) Vorrichtungen zur Untersuchung ohne Fixierung; sie unter- 
stützen die Leistungsfähigkeit der Sinne. Für das Ohr kommen als Mittel 
Resonatoren und Stimmgabeln in Betracht, für das Auge bei der Untersuchung 
des Kehlkopfes Laryngoskopie, Endoskopie, Stroboskopie und Réntgoskopie ; 
b) Vorrichtungen zur Untersuchung mit Fixierung: sie werden eingeteilt in zwei 
grosse Familien, je nachdem sie auf den Stoff (graphisch) oder in den Stoff 
(glyphisch) schreiben. In jeder der beiden Familien wird weiter zwischen 
Apparaten unterschieden, welche die Erscheinungen aufschreiben (Aufnahme- 
Apparate) und solche, welche die aufgenommenen Erscheinungen wiedergeben 
(Wiedergabe-Apparate). Die graphischen Aufnahme-Apparate schreiben die phone- 


Cem 
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tischen Vorgänge auf; sie sind entweder Registrier-Apparate, welche aus einer 
bewegenden Kraft und einer bewegten Flüche bestehen, oder Schreih-Apparate. 
welche entweder mit einem Hebel versehene Vorrichtungen darstellen, oder mit 
dem Lichte arbeiten, oder Réntgenréhren, oder drittens Ubertragungs-Apparate: 
fir die Bewegungen der Atmung Pneumographen, fiir die des Kehlkopfes 
Laryngographen und für die pbonatorischen Bewegungen des Ansatzrobres, 
besonders der Lippen, Labiographen. Von den graphischen Wiedergabe-Apparaten 
besteht für das Ohr ein brauchbarer bisher nicht; für das Auge ist der Kine- 
matograph sehr wertvoll. Die glyphischen Aufnahme-Apparate werden ebenfalls 
eingeteilt in Registrier-Apparate, für welche Wachswalzen oder -Piatten ver- 
wendet werden, in Schreib-Apparate, welche aus einer Schreibkapsel mit Schreib- 
stift bestehen, durch welche Schwingungen der Stimme in Wachs eingedrückt 
(Edison-Schrift) oder eingeritzt (Berliner Schrift) werden, und Übertragungs- 
Apparate, welche aus Trichtern bestehen. Hierzu kommen noch glyphische 
Duplizier-Apparate, welche Originalaufnahmen vervielfältigen, und Umwandlungs 
Apparate, welche Glyphen jn Kurven umwandeln; von letzteren ist der vou 
Lioret der beste. Bei den glyphischen Wiedergabe-Apparaten findet die Wiedergabe 
in der neuen Zeit fast ausschliesslich von Platten statt, bei den Phonagraphen 
mit Edinsonscbrift, hei den Grammophonen mit Berliner Schrift. Von deu Mess 
mitteln erwähnt Calzia: 1. die für die Zeit (Chronographen), welche entweder 
elektrisch oder nicht elektrisch betrieben werden; 2. solche für die Kontrolle 
bzw. Korrektur der fixierenden Apparate; dabei kommt es auf die Korrektur des 
Hebels bei manchen Schreibapparaten an. oder auf die Eichung der Spannung 
der Schreibmembranen oder auf die Anwendung eigentonfreier Schreibineinbranen 
oder auf die Korrektur der Ordinatenachse; 3. für die Ergebnisse werden zur 
Messung der Atembewegungen, der Ausmessung der Stimmschwingungen auf 
dem Kymographion, der Analyse der Klangfarbenkurve und der unharmonischen 
Obertöne, zur schnellen Orientierung über die Tonhóhe und der Dauer Korrekturen 
angegeben. Zur direkten Ausmessung der Glyphen dient das Boekesche 
Mikroskop. Zum Schluss der Einleitung spricht Calzia über die Wahl und 
Behandlung der Versuchsperson und empfiehlt zur besseren Vergleichbarkeit der 
Untersuchungsergebnisse verschiedener Forscher die Einführung”eines Einbeits- 
kriteriums. 

Der zweite Teil der Schrift ist der Stimme gewidmet. Es wird der Reihe 
nach die Farbe, die Höhe, die Stärke und die Dauer derselben besprochen. Die 
Farbe der Stimme: für die Verstärkung der Stimme kommt im Ansatzrohr nur 
das Antönen in Betracht. Neben den Tonwellen geht der Luftstrom vom Kehl- 
kopf durch das Ansatzrohr; die Tonwellen gehen parallel der Oberfläche dəs An- 
satzrohres entlang. Wegen der geringen Grösse kann bei den Nehb«nhöhlen der 
Nase von einer tonverstärkenden Eigenschaft nicht die Rede sein. Die Wirkun: 
des Ansatzrohros besteht 1. in einer Verstärkung der Stimme, 2. in einer Ver- 
änderung der Klangfarbe derselben. Die Tonverstärkung im Ansatzrohr basiert 
auf der Obertontheorie (Helmholtz) und der Formantentheorie (Hermann). Die 
einzelnen Stimmfarbentypen sind: Braststimme, Mittelstimme, Falsettstimme, Pfeif- 
stimme, näselnde Stimme, gaumige Stimme, gequetschte und gekehlte Stimme, 
Diplophonie, Vox ventriloqua und Flüsterstimme; bei jeder einzelnen Stimmfarben- 
type werden die 3 Komponenten Atmung, Kehlkopf und Ansatzrohr behandelt. 
Bei der Bruststimme zeigen die exspiratorischen Atembewegungen Asynchronismus 
zwischen der kostalen und abdominalen Atmung (Gutzmann), indem dıe kostal+ 
wegen der überwiegenden Innervation der kostalen Bewegungen vorherrscht. Der 
Luftverbrauch ist bei den Natursängern grösser als bei den Kunstsängern (Nado- 
leczny). Die Stimmlippen sind gerundet und schwingen in ihrer ganzen Breite: 
die Schwingungsart ist die der Polsterpfeifen. Von den Stimmeinsätzen entsteht 
der gehauchte beim Übergang der Stimmlippen von der Hauchstellung in die 
Phonationsstellung; der gehauchte Stimmabsatz entsteht durch die Reibung des 
Luftstromes an den Stimmlippen beim Verlassen der Phonationsstellung seitens 
derselben. Der weiche Einsatz erfolgt aus der Phase der Stimmlippenóffnung; kei 
dem weichen Stimmabsatz gehen die Stimmlippen hauch- und geräuschlos aus- 
einander. Der harte Stimmeinsatz geht mit grósserem Luftverbrauch vor sich 
und erfolgt aus der Phase des Stimmlippenschlusses; bei der Sprengung der Glottis 
im Stimmabsatz erfolgt ein leiser Knall. Bei dem gepressten Stimmeinsatz hebt 
sich der Kehlkopf und der Kehldeckel bewegt sich auf den Kehlkopf zu. Bei der 
Bruststimme treten die Obertöne stärker in die Erscheinung als bei der Mittel- 
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und Falsettstimme. Die inspiratorischen Bewegungen des Kellkopfes bei der 
Bruststimme sind bei den einzelnen Individuen verschieden. Die Mittelstimme 
(Voix mixte) weist weniger Obertine als die Bruststimme, aber mehr als die Falsett- 
stimme auf (Katzenstein). Bei der Falsetistimme ist der Stimmlippenrand 
scharf abgegıenzt, der Stimmlippenschluss ist unvollständig und dıe Stimmlippen 
schwingen uur in einer scharf abgegrenzten Raudzone: Der Kehlkopf steht höher 
als bei der Bruststimme (Kéntgenbeobachtung). Der Kehldeckel liegt dicht aın 
Zungengrund; die Entfernung zwischen vorderem Teil des Mundbodens ‚und Schild- 
knorpel ist bedeutend grösser als, bei der Bruststimme. Die Obertóne sollen 
schwächer sein als bei der Bruststimme (Sokolowski). Die Pfeifstimme kommt 
bei Kindern vor. Bei der näselnden Stimme verstärkt der suprapalatale Resunanz- 
raum höhere Teiltöne zwischen e'' und A’” (Gutzmann). Bei der gaumigen 
Stimme ist der Stimmkanal weiter als bei der näselnden Stimme; Gutzmann 
stellte Fehlen der hohen Teiltöne und Sokolowski hohen Grundton fest. Bei 
der gequetschten und gekehlten Stimme wird der Stimmkanal verlegt durch das 
Anlegen der Zunge an die Rückwand (Röntgenbeobachtung). Die Ansichten über 
die Eutstehung der Diplophonie gehen auseinander. Die hauptsächlichsten Bewe- 
gungen bei der Bauchrednerstimme finden im Ansatzrohr statt: die Taschenlippen 
werden fest aneinander gelegt, die Zunge artikuliert, indem sie sich möglichst 
zurückzieht, die Spannung des Laumensegels ist bedeutend stärker als bei der 
Bruststimme. Mit der Königschen Flamme aufgenommene Kurven zeigen, dass 
die Einschnitte erheblich flacher und die Kurven niedriger sind als bei der Brust- 
stimme; es findet eine Abschwächung der Stimme im Ansatzrohr statt (Gutz- 
mann). Beim Flüstern geht die Rima vocalis zusammen, während die Rima respi- 
ratoria offen bleibt; in der Öffnung erzeugt der Luftstrom das Reibungsgeräusch. 
Die Höbe der Stimme: nach Mancioli soll bei Bässen der abdominale Atmungs- 
typus, beim Bariton abwechselnd der abdominale und kostale und bei Tenören 
der kostale hervurtreten. Die individuelle Beschaffenheit des Kehlkopfes setzt der 
Hervorbringung von Tönen eine obere und untere Grenze; was zwischen den Ex- 
tremen liegt, heisst Stimmumfang. Mit Zunahme der Spannung der Stimmlippen 
steigt ihre Frequenz und damit die Höhe des Stimmklanges. Bei Kunstsängern 
besteht ein deutlicbes Hinstieben des Kehlkopes zur Indifferenzlage; bei tiefen 
Tönen sinkt der Kehlkopf bis zu 1 cm und steigt bei hohen. Die gegenteilige 
Beheuptung von Barth beruht auf einem Irrtum. Die Bewegungen des Mund- 
bodens betrachten Gutzmann und Flatau als ein Bestreben, eine einheitliche 
Form des Ansatzrohres zu bewahren. Der Stimmumfang bei den verschiedenen 
Geschlechtern beträgt beim münnlichen E—4A', beim weiblichen e—h”; der Umfang 
der Kinderstimme geht vom a’ des Säuglings bis zum h—e” beim Beginn der 
Pubertät. Das Flüstern lässt keine besondere Tonhöhe erkennen. Die Stärke der 
Stimme: Gutzmann fand für die relative Stärke der Stimme 1. die relative 
Messung der Stimmintensität gibt ein gutes Bild von Ger Genauigkeit, mit welcher 
die einzelnenen Kräfte bei der Stimmgebung koordiniert sind, 2. gute Sänger 
vermögen die einmal aufgenommene Stärke innezuhalten mit einem durchschnitt 
lichen Fehler von.8—99?/o beim Forte und 7?/o beim Piano. Beim Flüstern sind 
je nach seiner Stärke der Verengerung der Stimmritze und der Stellknorpel ver- 
schieden. Die Dauer der Stimme: mit der Zunahme der Dauer nimmt das Luft- 
volumen zu. 

Der letzte Abschnitt ist.der Besprechung der Laute gewidmet. Laute: sie 
entstehen durch Umgestaltung der Stimme oder des einfachen Luftstromes durch 
verschiedene Teile des Anzatzrohres. Die Stimme entsteht durch das Zusammen. 
wirken aller 3 Phonationsorgane, die Laute dagegen durch das Zusammenwirken 
der Atmung, des Kehlkopfes und des Ansatzruhres oder nur durch die Atmung 
und das Ansatzrohr oder sogar nur durch die Atmung allein. Die Farbe der 
Laute: die Laute entstehen im Ansatzrohr entweder als offene oder durch Ver- 
engerungen und Verschluss gewisser Teile; zur ersten Kategorie gehören die 
Vokale, zu den beiden letzten die Konsonanten; Gutzmann teilt die Laute ein 
in Stimmklänge (Vokale) und in Stimmklänge, denen Geräusche beigemischt sind 
(Konsonanten). Vokale: bei den Vokalen unterscheidet man vordere (e—1) und 
hintere (o—u); a hat Neutralstellung. Die Zahl der wirklich möglichen Vokale 
ist unbegrenzt. Untersuchungen der Bewegungen der Zunge sind mehrfach 
gemacht (Rousselot, Natier). An den Lippen werden nichtlabialisierte und 
labialisierte Laute unterschieden. Bei der Untersuchung der Bewegung des 
Gaumensegels ist entgegen der Auffassung Rousselots die Ansicht Gutzmanns 
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die richtige, der einen laftdichten Verschluss des Gaumensegels annimmt. Kon- 
sonanten: der Exspirationsstrom kann an den verschiedenen Engen des Ansatz- 
rohres eine Reibung oder ein Zittern hervorrufen. An den Lippen sind die 
Reibelaute bilabial oder labiodental. Die Zunge ist an der Bildung der Laute 
entweder mit der Spitze oder mit dem Rücken beteiligt; sie kann flach liegen 
oder mit der Spitze eine spaltförmige Öffnung bilden. Ausser den Reibelauten 
entstehen die Zitterlaute (r). Am Zungenbein sind die Bewegungen bei den 
Lippenlauten unbedeutend. Der Verschluss des Gaumensegels am Rachen ist 
bei s am stärksten, bei w am schwächsten (Biebendt). Bei den Verschluss- 
lauten sind die Lippen mit mehr oder weniger Kraft geschlossen (p—b—wm); bei 
der Zunge findet der vordere Verschluss mit der Vorderzunge, der hintere mit der 
Hinterzunge statt. Bei dem vorderen Verschluss schiebt sich die Zunge entweder 
zwischen die Zahnreihen (interdentale Laute), berührt die Innenfläche der Zähne 
(dentale Laute) oder die Alveole (alveolare Laute); die Artikulationsbasis kann 
sich bis-zum hinteren harten Gaumen erstrecken (zerebrale Laute). Je nachdem 
die Stimmlippen den Luftstrom unterbrechen oder nicht, unterscheidet man 
stimmhafte (mediae) oder stimmlose (tenues) Laute. Jeder Laut kann gehaucht. 
weich, hart, gepresst und sogar mit Kombination dieser Möglichkeiten ein- und 
abgesetzt werden wodurch sich die Stimmfarbe ändert. Calzia unterscheidet an 
der Atmung abhängige und unabhängige Laute; je geschlossener die Mundhöble, 
desto grösser das Atemvolumen. Die Vokale mit leisem Einsatz bedingen einen 
grösseren Luftverbrauch als die mit hartem, die mit gehauchtem einen grösseren 
als die mit leisem. Die Geschwindigkeit des Luftstromes ist je nach der Grösse 
des Ansatzrohres verschieden. Von der Atmung unabhängige Laute sind die 
Schnalzlaute; es sind Laute, welche durch Saugbewegungen mit der Zunge aus- 
geführt werden, ohne dass die Atmung geändert wird. Bei Lautgruppen gibt 
der eine Laut bei Verbindung mit einem anderen etwas von seiner Selbständigkeit 
auf; eine Lautverbindung ist ein komplexes Ganze. Zwischen zwei aufeinander 
folgenden Vokalen kann die Stimme eine absolute Fortdauer haben: durch die 
Vermittlung von Übergangslauten kann ein Übergang zwischen zwei Vokalen 
bewerkstelligt werden. Bei oralen Konsonantenverbindungen können die Kon- 
sonanten mit zwei verschiedenen Organen gebildet werden (pl, fl), wobei die 
Bewegangen synchron erfolgen, aber die Zunge bewegt sich mit Verspätung 
wegen der Implosion. Bei Konsonantenverbindungen mit demselben Organ findet 
entweder die Artikulation an derselben Stelle, statt (lla) oder erfolgt an zwei 
Stellen; im ersten Falle findet eine einzige Bewegung statt, im letzten findet 
die Bewegung nacheinander statt. Bei nasalen Konsonanten ist eine Arti 
kulationsbewegung nötig, wenn die artikulatorische Kombination aus einer oralen 
Implosion und einer nasalen Explosion besteht (apma, asna), oder es hat jeder 
seine Explosion (akna) Es werden dann die Ergebnisse der Untersuchungen 
von Konsonant -+ Vokal, Vokal -+ Konsonant und Konsonant + Vokal + Konsonant 
besprochen; diese haben Interesse nur für den Phonetiker. Den Abschluss findet 
die Zusammenstellung der Methodik und der Ergebnisse auf dem gesamten 
Gebiet der experimentellen Phonetik mit der Besprechung der Höhe, Stärke 
Dauer und den Beziehungen zwischen Farbe, Höhe, Stärke und Dauer der Laute. 


Das Bändchen bildet eine beachtenswerte Bereicherung auf dem Gebiet der 
Phonetik, zumal die Bekanntschaft mit diesem Gebiet selbst in Ärztekreisen 
noch gering ist. Der Verfasser versucht die Untersuchungsergebnisse der ver- 
schiedenen Autoren in diesem Werke zusammenzustellen und seine eigenen in 
einer zwanzigjährigen ununterbrochenen Arbeit auf diesem (Gebiet gewonnenen 
Erfahrungen niederzulegen. Dass es dem Verfasser gelungen ist, trotz des 
geringen Umfanges des Werkes die wichtigsten Untersuchungsmethoden und 
Untersuchungsergebnisse klar und verständlich auch für den Nichtphonetiker dar- 
zustellen, erhöht den Wert des Schriftchens. Obwohl die Betrachtungen theoretisch 
gehalten sind, bieten sie nicht nur Interesse für denjenigen, welcher sich vor- 
wiegend auf wissenschaftlichem Gebiet mit der Phonetik beschäftigt, für den 
Psychologen, Pädagogen und Philologen, sondern auch für den Praktiker, für 
den Gesanglelirer, Taubstummenlehrer, Sprachlehrer and Stimm- uud Spracbarzt. 
Das Studium dieser kleinen Schrift kann auf das Würmste empfohlen werden. 


Kickhefel. 
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Maier, Repetitorium der Ohrenheilkunde. Breitensteins Repetitorien 
Nr. 5. 2. Aufl. Verlag von Joh. Ambros. Barth, Leipzig 1921. 


Das Repetitorium von Maier, das in 3. völliger Neubearbeitung erscheint, 
bringt für den Studierenden und für den praktischen Arzt aus der Ohrenheil- 
kunde genügend viel, um als Nachschlagebuch dienen zu können. Es umfasst 
die Anatomie, Physiologie des Ohres, die Untersuchungsmethode, die Therapie 
der Ohrenleiden im allgemeinen und die spezielle Pathologie und ‘Therapie. 


Seifert, Würzburg. 


Szymonowicz, L.: Lehrbuch der Histologie und der mikroskopischen 
Anatomie mit besonderer Berücksichtigung des menschlichen Kórpers 
einschliesslich der mikroskopischen Technik. 4. verbesserte Aullage, 
mit 394 Abbildungen im Text und auf 83 meist farbigen Tafeln. Leipzig. 1921. 
Verlay Curt Kabitzsch. 


Das vorliegende Lehrbuch, dessen erste Auflagen älteren Datums sind, war 
in erweiterter und verbesserter Form wührend des Krieges erschienen. Dass das 
Werk in dieser Form tatsächlich eine Lücke in der deutschen Literatur füllte, 
beweist die Tatsache, dass schon jetzt die neue Auflage nötig wurde. Der Text 
ist wenig verändert worden, die Besprechung gerade jetzt iın Vordergrunde des 
Interesses stehender Fragen wurde etwas weıter ausgedehnt, die Abbildungen um 
16 vermehrt. Die Anlage des ganzen Werkes ist eine sehr praktische und über- 
sichtliche. Einer kurzen Erörterung der allgemeinen Verhältnisse des Baus der 
tierischen Zelle folgt als 2. Teil die Darlegung des Baus der Gewebe und als 
Hauptteil die eingehende Besprechung der mikroskopischen Anatomie der Organe, 
nach den einzelnen Systemen geordnet. Ein Anhang umfasst die allgemeine 
mikroskopische Technik sowie die spezielle, Kapitel, welche in ihrer Kürze eine 
gute allgemeine Übersicht bieten, aber naturgemäss den speziellen Werken der 
histologischen Technik und insbesondere Fürbetechnik Konkurrenz nicht machen 
wollen. Die Sprache des ganzen Buches ist eine sehr klare; das positiv erkannte 
tritt dem Lernenden scharf entgegen, viele noch im Flusse befindliche Fragen 
werden objektiv von den verschiedenen Standpunkten aus gewürdigt unter Zitierung 
der Hauptliteratur, ohne aber dass die Autorennennung eine zu weitgehende wire, 
so dass sie den Anfänger einschüchterte. Besonders bemerkenswert scheint mir, dass 
vielfach auch auf solche Punkte Rücksicht genommen wird, welche in ihrer ver- 
schiedenen grundlegenden normal-anatomischen Beurteilung auch für die pathologische 
Anatomie und somit die praktische Medizia von besonderem Wert und Interesse sind. 
Ich verweise z. B. aufdie Darstellung der Langerhansschen Zellinseln des Pankreas. 
Der allergrösste Vorteil des Werkes aber scheint mir in den nicht nur sehr 
zahlreichen (394), sondern auch fast ausnahmslos hervorragend gelungenen 
Abbildungen zu liegen. Die meist ım Text untergebrachten schwarzen Bilder 
sind gut, scharf und klar. Vor allem aber zeigen die Tafeln eine grosse Reihe 
farbiger Wiedergaben histologischer Präparate, welche fast ausnahmslos ganz 
ausgezeichnet sind. Sie halten sich an die üblichen bzw. für die betreffenden 
Gewebe am besten geeigneten Farbmethoden, zeigen dabei grosse Vielseitigkeit, 
und die Wiedergabe der Farben ist eine vorzügliche, das Hervortreten aller 
Details gewührleistende. Dass einige wenige Abbildungen nicht ganz auf der 
Hóhe der übrigen stehen, wie etwa die Fig. 119 oder die etwas blass geratene 
Fig. 170 oder die gar zu hellblauen der Weigertschen Markscheidenmethode, 
wenigstens einer gelungenen solchen, nicht völlig entsprechenden Wiedergaben 
der Figg. 292—298, kann an diesem Gesamturteil nichts ändern. In die das 
Werk völlig anerkennende Besprechung muss auf jeden Fall auch der Verlag 
einbezogen werden, da die vorzügliche Ausstattung und insbesondere die in 
einem Werke vorliegender Art ganz besonders wichtige den Abbildungen 
gewidmete Sorgfalt sicher zum grossen Teile auf sein Konto zu schreiben ist. 
Gerade in Lehrbüchern, die also ın erster Linie der noch lernenden Jugend 
gelten, ist ein gewisser völkisch-wissenschaftlicher Einschlag nötig und ins- 
besondere bei einem Lehrbuch über die Gebiete der normalen Anatomie, die 
ja den Untergrund alles späteren Lernens des deutschen Medizinstudenten dar- 
stellt. Aber der Autor der hier besprochenen Histologie fusst, obwohl Pole, 
ganz offenbar auf der deutschen Wissenschaft, wie schon die von ihm in erster 
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Linie berücksichtigte Literatur bezeugt. Und so zweifeln wir nicht daran, dass 
auch die vorliegende Aufluge des ausgezeichneten Buches Szymonowicz' 
Anerkennung finden wird als Lernbuch für den Studenten, als Nachschlagebuch 
für den ülteren Mediziner. Koth, Wiesbaden. 


III. Personalia und Kurse. 


Heilbehandlung von Stimmstórungen. In der Universitatsklinik für 
Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten zu Erlangen (Direktor Prof. Dr. 
Scheibe) ist mit Unterstützung der Regierung für Mittelfranken eine Ab- 
teilung für funktionelle Stimmstörungen (Stottern, Stammeln, Stimmschwáche 
usw.) eingerichtet worden. Ärzte: Prof. Dr. Scheibe, Prof. Dr. Brock; 
Übungsbehandlung Prof. Dr. Geissler. 


Herr Dr. Hölscher hat seit Anfang Oktober die Leitung der neu er- 
richteten Hals, Nasen- und Ohrenabteilung der Westdeutschen Kieferklinik in 
Düsseldorf übernommen. 


Ebenso wie im Vorjahre soll auch in diesem Jahre ein114 tägiger ärztlicher 
Fortbildungskurs aus allen Gebieten der Medizin in Wiesbaden und zwar 
vom 27. März bis 8. April stattfinden. Ausser einer Reihe Wiesbadener Herrn, 
sowie Herren vom Frankfurter Institut für experimentelle Therapie haben u. a. 
folgende Herren Vorträge übernommen: Geh, Rat Aschoff, Straub, Brauer; 
Prof. v. Bergmann, Schmieden, Moro, Linke, Küpferle, L. F. Meyer, 
Siemens. Anfragen an Prof. Dr. G. Herxhelimer, Wiesbaden, Freseniusstr. 17. 
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Aus der Klinik fiir Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkranke der 
Universitat Wiirzburg. 








Zur Lehre von den Exostosen des Gesichtsschádels. 


Von 
Dr. Georg Kelemen. 


Mit 2 schwarzen und 1 farbigen Figur im Text und auf Tafel IV. 


Knochenauswüchse am Gesichtsschädel sind bei weitem seltener, 
als an der Konvexität. In der Nase und ihren Nebenhöhlen sind 
solche nur spärlich bekannt geworden. Bordenave konnte im 
Jahre 1774 einige Fälle von Osteomen der Nase und ihrer Neben- 
hóhlen zusammenstellen. Trotz der seither verflossenen 1!/2 Jahr- 
hunderte werden die einzelnen derartigen Befunde noch immer der 
Publikation wert befunden. Denn, abgesehen von ihrer verhältnis- 
mässigen Seltenheit, verursachten sie einerseits durch ihre Lage in 
kompliziert gebauten Höhlen die mannigfaltigsten Symptome auch in 
lebenswichtigen Organen, dann aber bildet ihre Entfernung oft eine 
schwierige operative Aufgabe. Auch pathologisch-anatomisch bieten 
diese Tumoren viel Interessantes. Aus diesen Gründen, dann weil 
besonders die mikroskopische Durchforschung bloss in wenigen Fällen 
und meistens in unzureichender Weise vorgenommen wurde, sei es 
erlaubt, hier über zwei einschlägige Erkrankungen zu berichten. 

Fall 1. M.F. eine 56jährige Schreinersfrau wurde von der hiesigen Augen- 
klinik, wo sie mit rechtsseitigem Ulcus serpeus corneae in Behandlung stand, 
am 10. 6. 21. an uns überwiesen. Während in der linken Nasenbälfte eine starke 
Atrophie der Schleimbaut mit Krustenbildung zu konstatieren war, fand sich die 
rechte Nasenhöhle mit einem harten, rundlichen Tumor ausgefüllt, dessen Ur- 
sprungsstelle schwer abzugrenzen war und welche sowohl mit Septum als mit 
unterer Muschel verwachsen zu sein schien. Postrhinoskopisch keine Verände- 
rungen. Die Róntgenaufnahme (Fig. 1, auf Tafel 1V) zeigt einen birnenfórmigen 
Schatten mit unterem Pole, die obere, massige Partie entspricht der Gegend des 
Siebbeinlabyrinths, medianwürts wird die Naseuscheidewand nicht überschritten. 

Operation in Lokalandsthesie am 28. 6. 21 (Prof. Manasse). Nach dem 
gewohnten Schnitt durch die Mundschleimhaut wird diese zurückgeschoben und 
die rechte Kieferhöhle eröffnet; ihre Auskleidung zeigt keine Veränderungen. Es 
folgt die Abtragung der medialen kKieferhóhlenwand. Jetzt ist der Tumor gut zu 
übersehen. Durch leichtes Luxieren mit dem Elevator gelingt es, den Stiel ab- 
zulösen. Die nunmehr freigewordene Geschwulst wird mit der Knochenzange ohne 
Schwierigkeit extrahiert. Man sieht beim Herauswülzen deutlich, dass der Tumor 
mit deın dünnen, stielartigen Ende aus den Siebbeinzellen hervorkommt. Sieb- 

Zeitschrift für Laryngologie. Bd. XT. H. 2. 6 
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Kanal einen Ausläufer in die kleine Knochenhöhle sendet, ohne aber auch diese 
auszukleiden. Unter dieser Haut erscheint die oberflächliche Knochenschicht 
stellenweise glasig, fast transparent. 


Die nach der Entkalkung vorgenominene mikroskopische Untersuchung 
ergab folgendes: Die ausserordentlich einfach gebaute Schleimhaut hat den folgen- 
den Bau: Mehrschichtiges, hohes Zylinderepithel mit deutlichem Flimmersaum 
bildet die Oberfläche; dazwischen vereinzelte Becherzellen. Dann folgt eine 
strukturlose (slasmembran und unter ihr ein lockeres Bindegewebe. Dasselbe ist 
zusammengesetzt aus meist parallel verlaufenden, feinen Fibrillen, welche nur 
selten auch netzfórmige Anordnung zeigen. Diese Schicht ist ausserordentlich 
zellreich. Meist sind es einkernige, kleine Rundzellen, die das Gewebe durch- 
setzen, dazwischen finden sich eosinophile Zellen und lange spindelförmige Binde- 
gewebszellen. Dreieckige und sternförmige Elemente sind nur äusserst selten an- 
zutreffen. Stellenweise finden sich Anhäufungen von Russelschen Fuchsin- 
körperchen. Die Gefässe dieser Schicht sind ziemlich zahlreich, imponieren meist 
als kleine Venen und Kapillaren. Anschliessend daran kommt, meist gut abgrenz- 
bar, die Periostalschicht. Dieselbe zeigt ein viel strafferes Bindegewebe, welches 
aus ziemlich derben, meist parallell liegenden Streifen und Bändern besteht, 
zwischen welchen nur wenige Zellen eingelagert sind. Letztere sind hier meist 
spindelige Elemente, seltener finden sich Rundzellen. Diese Schicht setzt sich 
kontinuierlich fort in die Markräume der Knochensubstanz. 


Letztere, welche also den haupteächlichsten Teil der Geschwulst bildet, bat 
einen sehr verschiedenen Bau. Zum grossen Teil ist es eine derbe kompakte 
Knochensubstanz, welche von wenigen Gefässen durchzogen ist. Ein richtiges 
Markgewebe lässt sich nicht feststellen. Das Knochengewebe besteht hier aus 
dichten, festen Lamellen, welche zirkulär um Gefässe angeordnet sind und 
reichlich zackige, oft längliche Knochenkörperchen enthalten. Das Knochengewebe 
hat hier niemals eine stärkere Hämatoxylinfärbung angenommen, sondern ist fast 
immer eosinrot geworden. Die Gefässe in dieser kompakten Knochensubstanz 
zeigen auf ihrer Aussenfläche gewöhnlich nur eine spärliche Bindegewebslage, 
selten lassen ‚sich hier Osteoblasten nachweisen. Osteoklasten finden sich in diesem 
Teil der Geschwulst niemals. 


Andere Partien zeigen den Typus einer spongiösen Knochensubstanz. Das 
Knochengewebe ist hier deutlich in Form von Bälkchen angeordnet, welche ein 
grobes Maschenwerk bilden. Die Knochensubstanz ähnelt hier vollständig der 
geschilderten kompakten Substanz. Die Maschen dieses Netzes sind mit. einem 
richtigen, reichlichen Markgewebe angefüllt. Die letztere stellt meistens ein sehr 
lockeres, seltener ein straffes Bindegewebe dar. Dieses Bindegewebe besteht ge- 
wöhnlich aus feinen, netzförmig angeordneten Fasern, zwischen welche sehr viele 
Gefässe eingelagt sind. Die letzteren sind meistens ziemlich dünnwandig, haben 
gewöhnlich venösen Charakter und sind prali mit Blut gefüllt. Daueben finden 
sich im Inneren reichliche hyaline Ablagerungen. durch Eosin rotgefärbt; in diesen 
sınd die Blutkörperchen suspendiert. 

Am Rande dieser Markräume gegen den Knochen finden sich massenhaft 
Osteoblastenreihen, meist in typischer Anordnung, teils von mehr kubischer, teils 
von lünglicher Gestalt. Richtige Osteoidsüume sind fast niemals anzutreffen. 
Osteoklasten sind hier an der Grenze von Mark- und Knochensubstanz ausser- 
ordentlich selten zu sehen. Dagegen finden sich solche etwas häufiger, wenn auch 
immer noch spärlich, an der Grenze von Periost und Knochen. 

Die Masse der kompakten Substanz ist, soweit die vorliegenden Schnitte zu 
einem solchen Urteil ausreichen, entschieden etwas geringer, als die der spon- 
giösen. — 

Das erbsengrosse, eingeschlossene Knochenstückchen weist eine papierdünne 
kompakte Deckschicht auf, unter welcher spongiöser Knochen sichtbar wird. 


Auf Grund dieser anatomischen Untersuchung können wir über 
den Fall das Folgende aussagen: Es handelt sich um eine gemischte 
Exostose, welche aus den Siebbeinzellen ihren Ausgang nahm. Im 
Verlaufe ihrer Entwickelung wuchs dieselbe als knollige Geschwulst 
in die rechte Nasenhöhle hinein und füllte diese zum grössten Teil 
aus. Die bei der mikroskopischen Untersuchung gefundenen Merk- 
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male einer lebhaften Appositionstätigkeit, wobei der neue Knochen in 
der Hauptsache von den Markräumen aus gebildet wird, lassen den 
Schluss zu, dass die Geschwulst, zumal die Blutversorgung trotz des 
dünnen Stieles noch ausreichend zu sein schien, an Grösse noch zu- 
genommen hätte. Spuren von Resorptionsvorgängen sind ın den 
Markräumen kaum anzutreffen, dieselben sind — auch hier spärlich 
— auf die periostale Schicht lokalisiert. — 


Wollen wir einen kurzen Überblick über die bei den Exostosen 
der Nase und ihrer Nebenhöhlen bisher gefundenen Verhältnisse folgen 
lassen, so wäre ungefähr dies zu sagen: 


Nach dem bereits erwähnten Bordenave folgen bis 1850 weitere 

13 einschlägige Publikationen, um sich von da an rasch zu vermehren. 

Uh hauptsächlichen | statistischen Zusammenstellungen ergeben folgende 
bersicht. 


Sitz des Tumors 
Autor 

















Nasen- |Siebbein-| Sinus Sinus  |Sin.sphen. exmtliche 
hóhle |labyrintli| frontalis |maxillaris me eT Höhlen 





Kikuzi . 2 11 26 11 5 59 
Nakel — = 58 SE Ge D 
Haas. . : 21 = BR = as - 
de Taranto : — —- — — — 129 
Bartholomáus. _ ` 37 E a = ae 
Gerber. e — ze 54 126* = a 
Wiegmann . 24 — — = = Ss 
Boenningbaus. — 36 19 l1 5 203 
| 
* berechnet. 


Die gefundenen Zahlen sind also recht verschieden. Wiegmanns 
Zahl bleibt nach Escat weit unter der Wirklichkeit, auch wenn sie 
sich bloss auf die Nasenhöhle bezieht. Knapp fand unter 56 000 
Patienten seiner Poliklinik 4 Knochentumoren. 


Die Ursprungsstelle ist verhältnismässig selten mit genügen- 
der Pünktlichkeit beschrieben Sie verteilt sich auf die verschiedenen 
Knochenpartien in der folgenden Weise: 


Sinus frontalis . . . . . . . . . . . 12?[e der Fille 
Sinus maxilaris . . . . . . . . . . . 169 , , 
Sinus sphenoóidales . . . . . . . . . . 7% . . 
Concha inferior . . Low. c. x z 
Grenze zwischen Os frontale und nasale ce. ys > = : 
Maxilà-.« 3 wë 4 4» de w^ X c4 wocue L6 usc ow 
Os ethmoidale . . . . . . . . . . . 54% , - 


Die Ausgangsstelle hat freilich bezüglich der Entwicklungsmög- 
lichkeiten des Tumors, sowie der Erscheinungen seitens der Nachbar- 
organe grosse Bedeutung. Die erste Anlage findet sich meistens im 
Siebbeinlabyrinthe eingekapselt, von wo dann oft der Weg zur Stirn- 
hóhle eingeschlagen wird. 
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Dei ihrem Wachstum treibt die Geschwulst die Knochenwand 
der betreffenden Höhle vor sich hin, bis sie rarefiziert, schliesslich 
durchbrochen wird. So fand Manasse eine neugeschaffene Kommuni- 
kation zwischen Orbita und Stirnhóhle. Die Knochenwand der Per- 
forationsóffnung verdickt sich dann wallartig. Dieser Wall, ent- 
standen durch periostitische Prozesse, ist oft dem tastenden Finger 
zugänglich. Ernsteste Komplikationen sind bei Durchbruch der Orbital-, 
sowie der hinteren Stirnhöhlenwand zu befürchten. — Das Resultat 
der Zerstörung der Zwischennände zeigt am schönsten Textors Fall: 
Er fand eine faustgrosse Höhle, entstanden durch Zusammenfluss der 
Augen-, Oberkiefer- und Nasenhöhle. 


Die Beteiligung des männlichen Geschlechtes wurde immer 
etwas höher gefunden, als die des weiblichen. Aus allen zur Ver- 
fügung stehenden Zahlen lässt sich ein Verhältnis von 9:7 im obigen 
Sinne berechnen. 


Die vielfach angenommene ausschliessliche Bevorzugung des 
Pubertätsalters konnten wır nicht vollauf bestätigen, wie folgende 
Tabelle zeigt: 


Alter 9/; der Fülle 


11—20 Jahre . . . |. . . . 82 
21-30 . TEE s od wA 
31—40  . 200... . . 20 
41—50 . 5 ox. deles ow CAP 
51—60 . "M 2... 6 
60—65 , Me a 


Wir kommen noch darauf zurück, wie die sehr starke Beteiligung 
der Jahrgänge nach der Pubertät zu erklären ist. 


Die Geschwulst kann enorme Gróssen annehmen. Das Musée 
Dupuytren besitzt ein Präparat, woran der Tumor grösser ist, als 
der ganze Schädel; kindskopfgrosse (Römhild, Textor), faustgrosse 
(Imre) Geschwülste sind beschrieben worden. Von genaueren Angaben 
finden wir als Hóchstgewicht 440 (Hilton) und 315 g (Watson). 
?|s der Fälle zeigen ein Gewicht zwischen 11 und 50 g, wobei, die 
allergrossten nicht mitgezahlt, ein mittleres Gewicht von 43,2 g be- 
rechnet werden kann. 


Die Diagnose bietet, besonders seit der Röntgenperiode, selten 
Schwierigkeiten. Immerhin kamen Verwechslungen mit allgemeinen 
Hyperostosen, luetischen Exostosen (Rendu), primärer Erkrankung 
des Tränenapparates vor. Auch kann gelegentlich eingedickter Eiter 
einen so starken Schatten geben, dass ein Osteom vorgetäuscht wird. 
Vermeintliche ,versteinerte^ Polypen waren die Ursache von vergeb- 
lichen therapeutischen Versuchen, wobei die Ausdehnung des Tumors 
erst bei der Operation zum Vorschein kam. 


Die unendliche mannigfaltigen Symptome teilen wir am besten 
ein in allgemeine und lokale (regionäre). 

Unter den allgemeinen Symptomen ist eines der frühesten 
Schwindel beim Bücken (Eschweiler). Sonst treten neben Fieber, 
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Schüttelfrost, Unwohlsein, Appetitlosigkeit, Erbrechen vor allem die 
Neuralgieen in Vordergrund, welche sich auch als Kopfschmerzen 
hauptsächlich in der Stirngegend manifestieren. Sie können naclı 
jahrelangem Bestand zu Geisteskrankheiten führen (Bornhaupt, 
Lambl, Paget). 


Von den regionären Symptomen tritt zuerst ein unertragliches 
Jucken in der Nachbarschaft auf (Mackenzie). Die meisten Symptome 
in der Umgebung der Geschwulst sind auf Stauungskatarrh zurück- 
zuführen; der für Infektionserreger günstige Boden hält eine chronische 
akzessorische eitrige Entzündung aufrecht. Die Eiterung ruft Polypen, 
Granulationen hervor. Schnupfen ist oft beschrieben worden, dann 
Atrophie der Nasenschleimhaut, Fötor, grünliche, borkige Beläge. Die 
Regio olfactoria kann durch Druck zerstört werden. Durch narbigen 
oder mechanischen Verschluss von Ausführungsgängen entstehen 
Empyeme; oft werden mit Schleim und Eiter gefüllte Nebenhohlen 
gefunden, in welchen sich Mukozelen gebildet haben (Hucklenbroich, 
Manasse, Sturmann, Uffenorde). 


Durch die Geschwulst werden diagnostisch wichtige Formver- 
ünderungen hervorgerufen, so das Vorspringen der Nasenwurzel, der 
Augenwinkelgegend. Die sonst über der Geschwulst gut verschieb- 
bare Haut kann Fistel aufweisen (z. B. Manasse, Imre -fand 
deren 7). 


Besondere Beachtung fanden von jeher die Schädigungen des 
Sehorgans. Die Verdrängung des Bulbus war in dem Falle Imres 
so erheblich, dass derselbe aus der Orbita ganz herausgetrieben war 
und die Hornhaut in einer Höhe mit dem Mundwinke! stand. Durch 
Druck auf den Optikus entstehendes, zentrales Skotom halten Berger 
und Tyrmann für ein Frühzeichen des Keilbeinhöhlenosteoms. Ptosis, 
Ödem der Lider sind ebenso häufig, wie die Beteiligung des Tränen- 
apparates. Bei Nichterkennen des Leidens kamen jahrelange Sondie- 
rungen vor. Eigenartig ist der Fall von Marx, wo durch Luftein- 
tritt aus den Nebenhöhlen, verursacht durch Schneuzen, ein Emphysem 
der Bindehaut entstand. 


Die Entfernung der Geschwulst kann eine einfache Extraktion 
darstellen, sie kann auch komplizierteste Operationsmethoden er- 
fordern. Bei Pinatelle geniigte eine zweifache Kurettage der Kiefer- 
hohle; manchmal aber mussten grosse Knochenpartien aus der Um- 
gebung reseziert werden (Kikuzi, Lange, Leotta); alle Zwischen- 
stufen kommen vor. — Die in Betracht kommenden Operationsmethoden 
sind von Gussenbauer, Moure, Uffenorde, Boenninghaus 
zusammengestellt worden. 


Was die pathologische Anatomie der Erkrankung betrifft, 
so beschränkten sich die meisten Autoren auf eine makroskopische 
Beschreibung der Sägefläche. Die meisten fanden um einen spongiösen 
Kern mit ebensolchem Stiel eine mehrweniger dicke kompakte 
Hülle. Manche beschrieben eine homogene Masse (so Citelli: „veri- 
table ivoir“).. Wiegmann fand seinen Knochenschliff auch röntgeno- 
logisch ,struckturlos*. 
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Ein Uberzug, bestehend aus einer zarten Hülle, welche als 
Fortsetzung der Schleimhaut der betreffenden Höhle zu deuten ist, 
fand sich oft. 

Ausserst selten sind gründlichere mikroskopische Unter- 
suchungen des entkalkten Praparates. Knapp beschrieb gut 
differenzierte Markräume mit lebhafter Osteoblastentätigkeit sowohl 
am Rande dieser Markräume, wie in der Periostgegend; er sah viel 
Ostevidgewebe. Banga fand ein „gleichmässiges“ Knochengewebe 
mit wenigen Knochenkörperchen, Escat ein „sehr dichtes“ Knochen- 
gewebe mit grossen Mengen Knochenkörperchen. Uffenordes 
Präparate zeigten „reichlich von Diploegewebe durchsetzte Knochen- 
bälkchen im Zustande mächtig lebhafter Apposition: endostale und 
periostale Osteoblastenreihen mit umgebender osteider Substanz“. End- 
lich fand Kretschmann ein Konglomerat von regelmässigen, selb- 
ständigen kleinen Osteomen von lamellärem Bau, eingebettet in binde- 
gewebiger Stroma und von einer bindegewebigen Hülle umgeben. 


Knapp hat in einem Falle auch die chemische Untersuchung 
der Substanz eines Osteoms vorgenommen, ohne etwas von der nor- 
malen Zusammensetzung des Knochens abweichendes zu finden. 


Schliesslich sei noch bemerkt, dass nie Metastasen, nie penetrieren- 
des Wachstum des Geschwulstgewebes selbst zu konstatieren war, 
vielmehr sassen auch grosse Tumoren, welche mehrere Knochen durch- 
drangen, auf dünnem Stiele. — 


Wir wollen noch über einen zweiten Fall berichten, den ı man als 
äusserst selten vorkommend bezeichnen kann. 


Fall 2. M. W., eine 58 jährige Fabrikarbeitersfrau meldet sich am 23. 6. 21. 
mit der Klage, dass sie seit 4 Wochen eine harte Ausschwellung am Gaumen 
beobachtet, welche in den letzten Tagen auch Schluckbeschwerden verursacht. 
Seit 2—3 Wochen leidet sie auch unter Kopfschmerzen und Schmerzen im linken 
Ohre. In früher Jugend Augenbeschwerden, welche seither nicht wieder auftraten. 

Die grosse, kräftig gebaute Frau mit blasser Gesichtsfarbe zeigt an beiden 
Augen Residuen in Form von Trübungen (wahrscheinlich seit der in der Jugend- 
zeit durchgemachten Augenerkrankung, welche wohl eine Keratitis parenchymatosa 
war). Die Schleimhaut der Nase ist beiderseits stark atrophisch. 

In der Medianlinie des harten Gaumens sehen wir eine etwa 4 cm lange, 
1,5 cm breite Hervorwölbung von höckeriger Oberfläche, welche sich von der 
Umgebung scharf abhebt (s. Fig. 3 auf Tafel IV) und sich beim Berühren als steinhart 
erweist. Die bedeckende Schleimhant ist intakt und reaktionslos. 

Anden sonstigen Organen keinerlei Veränderungen. — Die in der Universitäts- 
Hautklinik vorgenommene Untersuchung ergab zwar keine Symptome für Lues, 
doch war die Wassermannsche Reaktion positiv. 

Am 28. 6. 21. Operation in Lokalanästhesie am hängenden Kopf (Prof. 
Manasse). Entsprechend der Längsachse des Tumors wird eine schmale, läng- 
lichovale un, umschnitten, die Schleimhaut mit Periost beiderseits 
abgeschoben und, nachdem die Geschwulst mit einigen Meisselschlägen im Niveau 
des harten Gaumens abgelöst ist, vollständig vernäht. 

Nach normalem Wundverlauf wird Patientin am 8.7.21 entlassen. Ricordsche 
Lösung, welche sie seit dem der Operation folgenden Tage 3 mal täglich erhalten 
hat, wird auch weiter verordnet. 

Bei der Nachprüfung am 12. 9. 21 sehen wir eine leicht gerötete, schmerz- 
lose Narbe in reaktionsloser Umgebung. Die Frau hat seit der Entfernung der 
Geschwulst mehrere Kilo zugenommen. Die Kopfschmerzen und Schmerzen im 
linken Ohre sind vollstándig verschwunden. Augenbefund unveründert. 

Das abgemeisselte Knochenstück wiegt 2,1 g, misst 82X16X7 mm. Eine 
Lüngsfurche teilt es in zwei ungeführ gleiche Hülften, seichtere Furchen teilen 


88 Georg Kelemen. [8 


diese Seitenflichen in je 8—4 Hicker. Die umschnittene, ovale Schleimhautpartie 
ist überall leicht abzulösen. . 


Bei der mikroskopischen Untersuchung eines entkalkten Tumorstück- 
chens finden wir, dass typisches, verhorntea Plattenepithel mit reichlichen Papillen 
die Oberfláche bildet. Es folgt dann ein sehr derbes Bindegewebe, welches die 
Submukosa darstellt und aus sehr derben, fast sklerotisch zu nennenden Binde- 
gewebsbündern besteht. In ihm finden sich reichlich grössere und kleinere Ge- 
‚fässe, Arterien, Venen, Kapillare. Die Wände der Gefásse sind oft ausserordent- 
lich dick und zellreich, sonst sind an zelligen Elementen in diesem straffen Binde- 
gewebe meist nur Spindelzellen und wenig Rundzellen aufzufinden. Das Periost 
ist kaum von diesem Gewebe zu trennen, zeigt meist den gleichen, schwieligen 
Charakter. Selten .ist es etwas lockerer gebaut und zeigt dann einen grösseren 
nn Dies setzt sich dann fort in die Markräume der Knochen- 
Substanz ` 


Die letztere ist verschieden gebaut insofern, als die hohen buckligen Partien 
der Geschwulst im wesentlichen aus kompaktem Knochen bestehen, die darunter 
liegenden Knochenteile aber einen spongiösen Bau haben. Die kompakten Knochen- 
teile zeigen schon an der Oberfläche gelegentlich einen deutlichen Osteoidsaum 
mit Osteoblasten, welche sich dann hie und da deutlich in die Gefässkanäle des 
Tumors fortsetzen. Der Knochen selbst zeigt ausserordentlich dichte Lamellen, 
schön ausgebildete und gut färbbare Knochenkörperchen, welche meist längliche 
Form haben mit nur spärlichen Ausläufern. Die Gefässe innerhalb des Knochens 
sind nicht sehr zahlreich, liegen häufig der knöchernen Wand des Kanals fest 
an und lassen nur selten eine stärkere Bindegewebsschicht zwischen Adventitia 
und Knochen erkennen. Einige Gefässkanäle zeigen einen abweichenden Bau. 
Hier ist das Bindegewebe zwischen Gefäss und Knochenwand viel reichlicher, 
durchsetzt von zahllosen Zellen, welche sich nach dem Knochen zu, zu richtigen 
Östeoblasten anordnen. Etwas spärlicher, jedoch ausserordentlich deutlich, lassen 
sich hier Osteoklasten auffinden mit typischen Ho wshipschen Lakunen. Manch- 
mal sind dieselben nur einkernig, liegen jedoch in deutlichen Gruben. gelegent- 
lich ist es aber schwer zu entscheiden, ob wir es mit einem Osteoblasten oder 
Osteoklasten zu tun haben. 


Die zweite, tiefere Schicht besteht aus einem spongiösen Knochengeflecht 
mit lamellár gebildeten Knochenbalken und reichlichem Fettmark in den Hohl- 
räumen. In dem Knochen dieser spongiósen Substanz sind die oben geschilderten 
An- und Abbauvorgänge ausserordentlich spärlich zu konstatieren und nur an 
diesen Stellen ist das Mark etwas zellreicher, sonst, wie gesagt, ist es ein reines 
und sehr zellarmes Fettmark. 


. In diesem Falle handelt es sich also um eine gemischte Exostose, 
welche in der Mitte des harten Gaumens entstand und rasch eine 
verhältnismässig beträchtliche Grösse erreichte. Die mikroskopische 
Untersuchung zeigt, dass hier die spongiöse Knochensubstanz viel 
entschiedener überwiegt als bei Fall 1. Während aber dort die Appo- 
sitionstätigkeit hauptsächlich auf die Markräume beschränkt blieb. 
sind hier in der tieferen, spongiösen Schicht nur Spuren von Anbau 
zu finden. Dagegen sind hier die zahlreichsten Osteoblastensàume 
an der Oberfläche der Knochensubstanz und um die Gefässe der 
Kompakta geordnet anzutreffen. — Das deutliche Auftreten von Osteo- 
klasten lässt jedoch trotz der lebhaften Appositon darauf schliessen, 
dass diese dem Wachstum des Tumors vielleicht schon bald ein Ziel 
gesetzt hätten. 


Für eine luetische Genese, deren Möglichkeit wir infolge der 
positiven Wa Re nicht aus dem Auge lassen dürfen, spricht im mikro- 
skopischen Bilde höchstens die Zellanhäufung um die Kompaktagefässe ; 
doch war dieselbe nicht so stark, dass man von einer richtigen Peri- 
arteriitis sprechen könnte. Immerhin ist die Möglichkeit nicht von 
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der Hand zu weisen, dass auch an dieser Stelle, wie an anderen Stellen 
des Schädels, Exostosen auf luetischer Basis entstehen können. 


In der Literatur konnten wir bloss einen ähnlichen Fall finden: 
Bond fand bei einem Mädchen von 28 Jahren eine Schwellung an 
der Grenze des harten und weichen Gaumens, welche sich im Laufe 
von 9 Monaten entwickelte. Er hielt dieselbe für eine Exostose und 
beabsichtigte sie zu entfernen. 


Die Frage nach der Entstehungsart der Osteome in den 
Höhlenräumen des Gesichtsschädels war von jeher stark umstritten. 
Rokitansky, mit ihm viele andere, war der Meinung, dass diese 
Geschwülste versprengte Knorpelreste des Chondrokraniums darstellen, 
die ja in allen Nebenhöhlen lange bestehen bleiben; diese Enchondrome 
werden dann durch totale Verknócherung in Osteome überführt. Ein- 
zelne Knorpelteilchen würden demgemäss bei dem Untergang der 
fötalen Knorpelanlage, anstatt resorbiert zu werden, proliferieren. 
Eine Analogie bilden die multiplen Exostosen an den Epiphysenlinien 
der langen Röhrenknochen. Während aber letztere fast immer Knorpel- 
reste enthalten, sind solche in den Knochengeschwülsten der Neben- 
höhlen niemals gefunden worden: ein Umstand, welcher zur schärfsten 
Waffe gegen die Theorie Rokitanskys wurde. Von Wichtigkeit ist 
auch das seltene Vorkommen von multiplen Nebenhöhlenosteomen, 
wogegen z. B. die äusseren Gesichtsexostosen, welche immer auf 
Grund einer fötalen Disposition entstehen, gewöhnlich in der Mehr- 
zahl vorhanden sind. 


Verknöcherte Schleimpolypen (die übrigens in der älteren Literatur 
häufiger vorkommen, wie heute) und mit Knochengeschwülsten gleich- 
zeitig vorhandene Mukozelen sind mit wenig Erfolg als Frühstadien 
angesprochen worden. 


Virchows Anhänger nahmen ein Hervorgehen aus der Diploé 
an; demnach entwickeln sich diese Geschwiilste -erst nach der be- 
endeten Össifizierung, sie sind eigentliche Exostosen und kommen 
erst nach Zerstörung der Knochentafel zum Vorschein. 


Manche Autoren legen bei ihrer Erklärung mehr Gewicht auf 
Entstehungsmodus, als auf Ausgangsort. Die grössere Zahl unter 
diesen nimmt eine vorausgegangene Entzündung an, hervorgerufen 
durch ein Trauma. Andere halten das Trauma selbst für genügend, 
um auch ohne Entzündung die Geschwulst hervorzurufen. 


Die Schwierigkeit der Beurteilung liegt oft darin, dass diese 
Geschwülste von einfach hypertrophischen und entzündlichen Neu- 
bildungen, bzw. die letzteren zwei voneinander kaum zu trennen 
sind. Auch in histologischen Präparaten ist die Frage, besonders in 
späteren Stadien, fast nicht zu entscheiden, ob die Diploö als Aus- 
gangspunkt zu betrachten ist. 


Ein Zusammenhang zwischen Entstehung, bzw. Wachstum der 
Osteome und Entwicklung der sie enthaltenden Höhlen ist aber nicht 
von der Hand zu weisen. Zwar ist, wie wir oben gezeigt haben, 
der Einfluss des Pubertätsalters von keiner so ausschlaggebenden 
Wichtigkeit, als bisher angenommen wurde, doch spielt die ganze 
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Entwicklungslinie eine wichtige Rolle (s. u. Für diesen Zusammen- 
hang spricht die háufige Lokalisation an Stellen, wo zwei Knochen 
zusammentreffen, welche verschieden präformiert sind oder deren 
Entwicklung. in verschieden raschem Tempo vor sich geht. So bildet 
die vordere mittlere Ecke der Stirnhöhlen eine Prädilektionsstelle, 
wo knorpelig vorgebildetes Siebbein und bindegewebiges Stirnbein 
sich treffen. An eine Entstehung dieser Art ist in unserem Fall 2 
zu denken. Beim Kinde ist ein feiner Fortsatz des Gaumenbeins ın 
eine Spalte des Oberkiefers eingefalzt; diese ist beim Erwachsenen 
in der Regel zurückgebildet. Aus irgendeinem Grunde blieb hier 
diese Rückbildung aus und dieser Fortsatz mag die Grundlage ge- 
wesen sein, auf welcher sich noch im Alter von 58 Jahren die Ge- 
schwulst entwickelte, an der Stelle, wo sich sonst bloss die allerdings 
immer gut ausgeprägte Sutura palatina mediana befindet. Im Falle 
von Bond mag die Gegend der späteren Sutura palatina transversa. 
wo in der Fötalzeit die Verschiebungen des Gaumenbeins und des 
eine Zeitlang ebenfalls gaumenbildenden Pterygoids stattfinden, den 
Ausgangspunkt abgegeben haben. 

Einzelne Erfahrungen zeigen, dass das Versäumen der Entfernung 
der Matrix ein Rezidiv nach sich zieht. Das spricht ebenfalls für 
eine Bevorzugung dieser Stellen, vielleicht schon aus der fötalen 
Zeit her. 

Da für die Entstehung aus Knorpelresten kein direkter Beweis 
zu erbringen ist, müssen wir uns darauf beschränken, höchstens von 
bevorzugten Regionen zu sprechen. Als solche wurden die Knochen- 
grenzen bereits angeführt; vielleicht spielen auch fötale Doppelbildungen 
eine Rolle. 

Auf welche Art entstehen aber auf diesen bevorzugten Stellen 
die Knochengeschwülste? | 

Rendu reiht die Schleimhaut selbst unter die Gewebsarten ein, 
welche osteogenetische Eigenschaften aufweisen; zumal wenn die 
darunter gelegene Knochenhaut in einen chronisch entzündeten Zu- 
stand gelangt, kann das Osteom ohne Beteiligung des die Grundlage 
bildenden Knochens entstehen. 

Vielfach wurde unstreitig ein Trauma (Fall, Hufschlag usw.) 
zur auslösenden Ursache. Ob dieses durch blosse Veränderung der 
Blutversorgungsverhältnisse oder durch Hervorrufen einer chronischen 
Entzündung wirkt, ist schwer zu entscheiden, da die Geschwulst, wie 
wir sahen, auch durch ihr Wachstum entzündliche Erscheinungen 
hervorruft. Die Entzündung, Eiterung ist letzten Endes auch der 
Grund zur Ablösung des Stieles, wenn nicht ein zweites Trauma das 
besorgt. | 

Der Stiel, von allen Autoren als spongiös beschrieben, kann be- 
reits recht dünn geworden und doch noch gefässreich genug sein, 
um im Inneren des Tumors lebhafte Proliferationsvorgänge auf- 
recht zu erhalten, auch wenn dieser, wie im Falle 1, eine dem grazilen 
Stiele gegenüber unverhältnismässige Grösse erreicht. In welchem 
Stadium wir das gegenseitige Spiel der Appositions- und Resorptions- 
vorgünge antreffen, wird dann davon abhängen, wann sich der Stiel 
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gelóst hat, bzw. operativ gelóst wurde. — Dass zwischen unseren 
beiden Präparaten dasjenige von Fall 2 trotz der kürzeren Entwick- 
lungszeit in einem fortgeschritteneren Stadium angetroffen wurde, 
mag an der ausgezeichneten Blutversorgung des der Unterlage breit 
aufsitzenden Tumors beruhen. Bei Fall 1 würde den lebhaften Wachs- 
tumsvorgängen die bald zu erwartende Ablösung des Stiels ein Ende 
bereitet haben. 


Mit der Spontanlösung ändert sich das Bild mit einem 
Schlage. Bis jetzt führte. die Neubildung ein eigenes Leben, jetzt 
bildet sie eine tote, bewegliche Masse, welche von der Umgebung 
abgeschliffen wird. Fast immer kommen diese toten Osteome als 
runde, kugelige Gebilde zum Vorschein, wührend die operativ ent- 
fernten in ihrer Profilbildung die Umgebung erkennen lassen. 


Unser Fall 1 ist eben aus dem Grunde so ungemein lehrreich, 
weil der noch lebhaft wachsende Tumor ein bereits abgestorbenes 
abgeschliffenes Knochenstückchen einschliesst. So sind zwei entfernte 
Stadien des Entwicklungsganges nebeneinander vor unsere Augen 
geführt. | 


Angesichts der verschiedenen Entwicklungsstadien, in welchen 
wir diese Geschwülste antreffen, kónnte man von einer Lebenskurve 
derselben sprechen. Nach einer Frühperiode, deren Beobachtung uns 
bis jetzt allerdings versagt blieb, folgt eine Zeit des lebhaften Wachs- 
tums (siehe die Fälle von Knapp und Uffenorde mit mächtiger 
periostaler und endostaler Ossifikation). Später erscheinen, bei noch 
weitaus überwiegender Apposition, einzelne Osteoklasten (Fall 1) Den 
Höhepunkt der Kurve würden Befunde, wie diejenige Manasses!) 
darstellen, wo dichtes Lamellensystem mit vereinzelten Markräumen 
neben typischem spongiösen Knochen stand, ohne nachweisbaren 
frischeren Appositions- oder Resorptionsvorgängen. Einen Schritt 
weiter sehen wir die Arbeit der Osteoklasten kräftiger einsetzen 
(Fall 2). 


Lést sich der Stiel, so finden wir irgendein Zwischenstadium, 
wie Escat’s dichtes Knochengewebe, wo nur noch eingeschlossene 
Zellen, Knochenkörperchen zu sehen waren. Solche Zwischenstadien 
mögen die bei toten Osteomen öfters beobachteten Verhältnisse dar- 
stellen, wo auf der Sägefläche bloss noch konzentrische Lamellen, 
ohne jede spongiöse Beimengung, zu sehen waren. In diesem eburni- 
sierten Stadium mag das mit zunehmender Dichte ebenfalls zunehmende 
Gewicht das Abbrechen des Stieles beschleunigen. 


So würden also diese Neubildungen immer auch den Keim ihrer 
Vernichtung in sich tragen. Wir beobachten aber höchstens einen 
Abschnittt der Lebenskurve, zumal auch diese oft lange Zeit bean- 
sprucht: im Fall Imre vergingen vom Auftreten der ersten Be- 
schwerden bis zur Spontanlösung 43 Jahre! 


Bei der Beschreibung von Exostosen des äusseren Gehör- 
ganges, deren eine grössere Anzahl histologisch bearbeitet wurde, 


!) Hier handelte es sich um Exostosen des Porus acusticus internus. 
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ist auf das verschiedene Lebensstadium der angetroffenen Bilder schon 
aufmerksam gemacht worden. Hellmann hat seine eigenen Präparate 
wie die diesbezüglichen Fälle anderer Autoren aus diesem Gesichts- 
punkte in eine fortlaufende Reihe zusammengestellt. Dass bei Osteomen 
der Gesichtsschädelhohlräume die endliche Resorption der Kompakta 
oft ausbleibt, erklärt sich daraus, dass der Stiel eine grössere Last 
zu tragen hat und früher abbricht. Wo die Blutzufuhr ausreichend 
bleibt (Fall 2), geht die Resorption unbehindert vor sich. — Der 
Zusammenhang mit entzündlichen Vorgüngen ist hier leichter fest- 
zustellen, als bei den Nebenhóhlen, wo die, vielleicht primüre, Ent- 
zündung bei Erwachsenen oft, bei Kindern fast immer verborgen 
bleibt. Trotzdem fehlt es auch hier nicht an Stimmen, welche die 
entzündliche Genese verwerfen und embryologisch-dispositionelle Gründe 
angeben. 


Wenn wir uns nun den ganzen Entwicklungsgang der Osteome 
der Hohlräume des Gesichtsschädels vergegenwärtigen wollen, teilen 
wir denselben am besten in drei Perioden ein. 


Die erste umfasst die fötale Zeit, sowie die früheste Kindheit 
bis zu dem Zeitpunkte, wo die Entfaltung der Nebenhöhlen ein 
rascheres Tempo einschlägt. Diese Zeit ist sehr verschieden, so ist 


 z. B. die Kieferhóhle bei der Geburt kaum erbsengross. Nach Onodi 
gehen im Kindesalter viele Erkrankungen der Nebenhóhlen unter dem 
Bilde eines häufig sich einstellenden Schnupfens einher: so mag auch 
ein Osteom ım Anfang unerkannt bleiben. Wir fanden unter dem 
11. Lebensjahre keinen Erkrankungsfall erwähnt. 


Während der zweiten Periode, welche als bis zur Vollentwick- 
lung der Nebenhóhlen reichend anzunehmen wäre, kann die wachsende 
Geschwulst ebenfalls verborgen bleiben. Am raschesten wachsen die 
Nebenhöhlen in der Pubertätszeit: das war schon da Vinci bekannt. 
der in seinen Handzeichnungen von Schädeldurchschnitten diese Ver- 
háltnisse vollkommen richtig wiedergab (Bilancioni). — Das Osteom 
wächst eben mit der Höhle, und wenn es gleichen Schritt hält, wird 
es unbemerkt bleiben !). 


Die dritte Periode beginnt, wenn die Nebenhöhlen ihre endgültige 
Grösse erreicht haben, manchmal erst nach dem 30.—32. Lebensjahre. 
Den Abschluss der Entwicklung des Gesichtsschädels, die Vollreife 
des Gesichtsausdrucks brachten schon die alten Griechen durch Auf- 
höhung zwischen Stirnfläche und Nasenwurzel zum Ausdruck. Braus 
sagt hierüber: „Man kann im klassischen Profil keinen Hinweis auf 
besondere Geistigkeit des Trägers erblicken, vielmehr ist seine Unter- 
lage, statt Hirn, ein luftgefüllter Raum.“ — In den Höhlen, die sich 
nun nicht mehr vergrössern, wachsen aber die Osteome weiter; Jetzt 
kommt die Zeit, wo über „schnelles Wachstum“ berichtet wird, ob- 
zwar diese nicht rascher zu sein braucht, wie bisher. Jetzt kommt 
auch der Druck auf Schleimhaut und Nachbarorgane zustande, es 

1) Rendu behauptet sogar, dass auch der Grad der Ossifikation in der Neu- 
bildung mit dem des umliegenden Knochens immer auf gleicher Höhe steht. 


E 
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werden Ausführungsgänge verlegt, Zwischenwände durchbrochen; es 
treten also die Beschwerden hervor, welche zwischen Pubertät und 
Beginn der dreissiger Jahre die grösste Zahl von Patienten zum 
Arzte führen. 


Auf diese Art ist es möglich, duds eine seit dem frühesten 
Lebensalter hestehende Neubildung erst spät zum Vorschein kommt. 
Eine Annahme von Trauma oder Entzündung, welche in den späteren 
Stadien auftreten sollen, ist dabei gar nicht notwendig. Über die 
Art der frühen Entstehung selbst werden erst solche Untersuchungen 
ein Licht werfen, welche jüngere Neubildungen, als die bisher ge- 
troffenen, aufarbeiterı können. 
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Ein seltenes Chondrom der Nase. 


Von 
Dr. C. Bakker und Dr. A. J. F. Oudendal, 
Lehrer der Ophthalmo- und Laryngologie Lehrer der Pathologisehen Anatomie 
der Medizinschule S.T.O.V.I.A. 


in Weltevreden. 


Mit 2 Textfiguren und 3 Tafeln (V —VII). 


Auf der hiesigen Poliklinik erschien eines Tages eine javanische 
Frau mit einer Affektion der Nase, die wegen ihres seltenen Vor- 
kommens hier in Kürze mitgeteilt werden möge. 


Die Frau litt. seit zwei Jahren an einem immer grösser werdenden Tumor 
der Nasenscheidewand, der nach ihrer Angabe erst mit einem Geschwür begonnen 
haben soll. Dieses heilte spontan, worauf sich der auf der Abbildung sichtbare 
Tumor entwickelte. Schmerzen waren auch bei Druck nicht vorhanden, die 
Klagen gingen allein über Behinderung der Nasenatmung und über die Entstellung. 
Die Patientin selbst brachte den Tumor mit einer früher durchgemachten Fram- 
bösie in Zusammenhang. 


Bei der Untersuchung schien der Naseneingang von vorn mit einer harten 
Geschwulst vollständig ausgefüllt zu sein, so dass die Nasenlöcher nach oben 
und aussen verlagert und deformiert waren. Das Gebilde hat die Grösse eines 
kleinen Erdapfels, ist hart, mit unebener Oberfläche, die Haut darüber verschieb- 
lich. Ob auch die Mukosa frei verschieblich ist, lässt sich nicht mit Sicherheit 
feststellen. Der Tumor scheint wohl mit dem Septum cartilagineum im Zusammen- 
hang zu stehen, doch nicht mit der knóchernon Nase. Einsicht in das Nasen- 
innere ist nur links, und da auch nur mit Mühe zu bekommen, doch scheinen 
bier keine Veränderungen zu bestehen, auch Narben sind nicht zu finden. Der 
eigen neusten der Frau ist gut, geschwollene Lymphdrüsen nirgends fest- 
zustellen. 


Die Diagnose war nicht leicht zu stellen; ein malignes Neoplasma war wegen 
des Feblens von Ulzeration, Metastasenbildung, Schmerz nicht wahrscheinlich, 
ebensowenig kamen Lues und Frambösie ätiologisch in Betracht; es blieb daher 
nur die Annahme einer gutartigen Neubildung oder eines Rhinoskleroms übrig. 
Obwohl nun das angeblich vorausgegangene Geschwür an das letztere denken 
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durch Bindegewebe in zahlreiche kleine Unterteile geschieden wird, während die 
ganze Geschwulst von einem deutlichen, kernhaltigen Perichondrium umgeben 
ist (Fig. 3). Das letztere ist ein Bindegewebe mit deutlicher Faserstruktur, das 
an einigen Stellen allmählich in den hyalinen Knorpel übergeht. Ein direkter 
Übergang von Bindegewebsfibrillen in den Knorpel oder eine innigere Verbin- 
dung zwischen Bindegewebs- und Knorpelzellen scheint in unserem Fall nicht 
zu bestehen. Mit van Giesons Farbstoff färbten sich das Perichondrium und 
die Septa schön rot, mit dem gelben Knorpel dazwischen. Während Nerven mit 
den hier angewandten Färbemethoden sich weder im Perichondrium noch in den 
Septen zeigen liessen, ersteres auch keine Blutgefässe enthält, fanden sich in den 
Septen Blut- und Lymphgefässe. Dass der Tumor an einzelnen Stellen eine ziem- 
lich grosse Wachstumsintensität besessen haben muss, wird wahrscheinlich ge- 
macht durch Bilder von Verdrängung des umgebenden Gewebes, wie sie Fig. 4 
zeigt. Dergleichen sieht man mehrfach; die Kerne des Perichondriums und des 
übrigen (präexistenten) Bindegewebes liegen dichter beisammen als in den übrigen 
Schnitten, auch die Bindegewebsfasern, selbst die Knorpelzellen sind entsprechend 
dem rascheren Wachstum dichter und in grösserer Zahl angehäuft. Doch gelang 
es uns bisher nicht, die besonders dicken Knorpelkapsel, wie sie sich nach 
Schaffer (Histologie und Histogenese 1920) an Stellen erhöhten Druckes im 
Koorpel finden und also auch hier zu erwarten waren, an den eben besprochenen 
Orten offenbar erhöhten Wachstums nachzuweisen. | 
Der Knorpel selbst ist sich homogen färbender Hyalinknorpel. Um eventuelle 
elastische Fasern nachzuweisen, haben wir einige Schnitte mit Resorzin-Tbionin 
(Thionelin) nach Weigert (s. Schmorl, Untersuchungsmethoden, 9. Aufl. S. 154) 
behandelt. Fig. 5 gibt das erreichte Resultat wieder; man sieht deutlich, dass 
sowohl die Knorpelkapseln, als auch die dazwischen liegenden Grundsubstanz 
des Knorpels mehr oder minder den Farbstoff trotz der Alkoholbehandlung be- 
halten haben, also Hyalinknorpel sind, entsprechend dem Charakter der Cartilagines 
sesamoideae nasi, von denen vermutungsweise in diesem Fall der Tumor aus- 
gegangen ist. Die zwischen den Bindegewebsseptis liegenden Knorpelinseln ent- 
halten ausser der hyalinen Grundsubstanz mehr oder minder zahlreiche Knorpel. 
zellen, umgeben von deutlichen Kapseln und stets in Gruppen vereinigt. Diese 
Zellgruppen sind in ihrer Form und Grösse sowohl abhängig von der Schnellig- 
keit und der Richtung der Zellteilung, als auch von der Schnelligkeit des Wachs- 
(omg der Zwischensubstanz. Hümatoxylin- Eosin-Prüparate zeigen sehr schöne 
Knorpelzellen mit meist sternfórmizen Zelleibern, die ein fein rot gekürntes Proto. 
plasma enthalten (Fig. 4). Die Zellkerne zeigen ziemlich bedeutende Unterschiede 
an Grösse, Form und Chromatingehalt. Echte amitotische Kernteilungen sind 
nicht aufzufinden. Wie beim normalen Knorpel, sind nicht selten 2—4 Zellen in 
in einer Höhle zu einer Gruppe vereinigt und von einer gemeinsamen Kapsel um- 
schlossen, doch ist die e Ge in Gruppen untereinander viel unregelmissiger 
(,unordentlicher“) als im normalen Gewebe. Die bei Hämatoxylin-Eosinfärbung 
erscheinende streifenartige Zeichnung zwischen den Zellsruppen sind keine 
elastischen Fasern (siehe oben), sondern offenbar dichtere Zonen der Grundsub- 
stanz, entstanden durch unregelmässig abgeschiedene Knorpelmasse. ubrigens 
ist bei dieser Färbung die gesamte Grundsubstanz nicht gleichmässig gefärbt; 
der grösste Teil ist blau, andere kleinere Anteile violett oder selbst rotviolett. 
Bei technisch einwandfrei behandelten Schnitten muss dies wohl mit verschiedener 
chemischer Affinität des Gewebes für saure und basische Farbstoffe zusammen- 
hängen. Ist doch bekannt, dass z. B. an Stellen, wo durch Wasser die Chondroitin- 
schwefelsäure verschwindet, auch die Basophilie der Grundsubstanz sich vermindert 
(J. Schaffer). Verkalkungen oder Andeutung von Verknöcherung und Vasku- 
larisation, eventuell E vom Perichondrium, wurde nirgends gefunden. 
Ebensowenig irgend welche Strukturen, die an Osteoidgewebe erinnern würden, was 
doch sonst in Chondromen nicht selten vorkommt. Wohl waren mikroskopisch 
die nekrotischen Partien in ihrer scharfen Abgrenzung auffüllig, auch durch ihre 
intensive Färbung mit Kosin. Wie makroskopisch bereits zu sehen ist, sitzen 
sie mehr zentralwürts. Es sind mebrere voneinander durch gesundes Gewebe 
meist deutlich isolierte Heide. Nicht selten sieht man in ihnen noch Binde- 
gewebssepta mit gut erhaltener Kern- und Faserstruktur und funktionierenden 
Blutgefüssen. Dort, wo die Nekrosen makroskopisch braun oder braunschwarz 
gefürbt sind, findet man mikroskopisch frische Blutungen mit deutlich erkennbaren 
Krythrozyten oder braunem Pigment, das aus zugrunde gegangenen Blutkörper- 
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chen stammt. Doch sieht mau hier ebenso als in den übrigen abgestorbenen 
Massen noch die Keste der Knorpelzeichnung mit ihren Läppchen und Zellkapseln. 
Anderseits ıst die Nekrosebildung wahrscheinlich nicht so sehr eine Folge einer 
grösseren Empfindlichkeit der Knorpelzellen, als der grösseren Kompliziertbeit 
der Art und Weise, wie die eigentliche Knorpelsubstanz ernährt wird. Hierdurch 
lässt sich ungezwungen erklären, waram der Knorpel bereits abstirbt, während 
das Bindegewebe noch gesund zu sein scheint. Welches jedoch die letzten Ur- 
sachen der Ernährungsstörung der Knorpelzellen sind, ist mir nicht klar; schnelles 
Gesamtwachstum des Tumors wohl nicht, da die Krankengeschichte eher ein sehr 
langsames Grösserwerden vermuten lässt. Möglicherweige spielen Druckverbält- 
nisse eine Rolle. Nicht allein in und um die Nekroseherde, sondern auch an 
intakten Stellen zeigt das Bindegewebe alle Zeichen einer chronischen Entzün- 
dung. Perivaskuläre und herdförmige Infiltrate aus Plasmazellen und Lympho- 
zyten liegen zerstreut in den verschiedenen grösseren und kleineren Septen. An 
einzelnen Stellen findet sich ferner junges epithelioides Bindegewebe, auch in der 
Umgebung der oben erwähnten Infiltrate, das ich als eine mässige Bindegewebs- 
wucherung bei chronischer bezw. subchronischer Entzündung deuten möchte. 
Bakterielle Ursachen derselben sind durch das negative Resultat der bakteriologi- 
scheu Untersuchung auszuschliessen. Klinisch waren bei dem Patienten keine 
Chondrombildungen an anderen Stellen zu finden. Auch liess sich bier nichts in 
Erfahrung bringen über ein Trauma, das den Anstoss zur Geschwulstentwicklung 
hätte abgeben können und wie dies so häufig bei Chondromen an anderen Stellen 
beschrieben wird. 


Atiologisch kommt hier allein die Abstammung von der Cartilago 
sesamoidea, also die Entstehung am Ort in Betracht (Testut, Traité 
d'Anatomie, Bd. III, 1905), besonders mit Rücksicht auf die Lage in 
oder dicht bei der Medianlinie des Gesichtsschädels.. Hat man doch 
wiederholt in Verbindung mit den Kiemengangsspalten, also an den 
Halsteilen, Chondrome entstehen gesehen (s. u. a. M. B. Schmidt, 
Spaltbildung im Bereich des mittleren Stirnfortsatzes, V. Arch. S. 340, 
1900). Bezüglich der Literatur ist: nicht viel Besonderes mitzuteilen. 
Nach Mitteilungen von Sicard (1897) beschreibt H ey mann 29 Fille, 
von denen jedoch sicherlich zwei Drittel für uns nicht in Betracht 
kommen, da es sieh dort um Ekchondrosen, Hyperplasien von Knorpeln, 
Chondrosarkomen oder überhaupt um Tumoren handelt, die nichts 
mit der Nase zu tun haben. (H. Hey mann, Handbuch Laryngologie 
und Rhinologie 1900.) Vom Standpunkt des pathologischen Anatomen 
haben P. Ernst und R. Spuler (Zieglers Beitr. Bd. 32 und 38) 
Chondrome und ihre Struktur ausführlich beschrieben; ihre Bemer- 
kungen stimmen vollständig auch bei unserem Fall. Genaue Fest- 
stellungen bezüglich des Alters des Patienten und eventuelles familiäres 
Auftreten (Max Borst, Die Lehre von den Geschwiilsten 1902) sind 
hier infolge der besonderen Verhältnisse, die bei der niederen, ein- 
geborenen Bevölkerung herrschen, nicht möglich. 
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Figurenerklärung. 


Fig. 1 und 2. Vor der Operation. 


Fig. 3. B. Bindegewebe mit Gefässen. 


Fig. 


Fig. 


Fig. 6 


K.i. Knorpelinseln. 
P. Perichondrium. 


Hämatoxylin-Eosin; Zeiss. Vergröss. 30 x. 


H.k. ner Knorpel. 
K.Z. Knorpelzelle. 
K. Kapsel. 


Hümatoxylin Eosin; Zeiss. Obj. D, Ok. 4. 


K.S. hyaline Knorpelsubstanz. 
K. Kapsel mit vier Zellen. 
K.z. Knorpelzelle. 


Thioneline; Zeiss. Obj. D, Ok. 2. 


K.z. Knorpelzelle. 

K.s. hyaline Knorpelsubstanz. 

P. Perichondrium mit aufeinandergepressten Bindegewebslamellen. 
B. lockeres Bindegewebe des Septums. | 

G. Blutgefässe. 


Zeiss. Obj. D, Ok. 4. 


Aus der Hals-, Nasen- und Ohrenklinik der Akademie fiir praktische 
Medizin zu Düsseldorf. (Direktor: Professor Dr. B. Oertel.) 
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Ein seltener Fall von Larynxkarzinom. 
(Gestieltes Larynxkarzinom.) 


Von 


Dr. Heinz Dahmann. 
Oberarzt der Klinik. 


Mit 2 Figuren im Text. 


Die Frühdiagnose des Larynxkarzinoms und die Differentialdiagnose 
zwischen Karzinom, Lues und Tuberkulose kann in jüngeren Stadien 
der Erkrankung recht schwierig sein. Es bestehen dann Symptome, 
die nicht unbedingt für diese oder jene Krankheitsform charakteristisch 
sind, und ebenso ist der klinische objektive Befund verschiedenartig 
zu deuten (oft besteht nur Heiserkeit, diffuse Schwellung der Schleim- 
haut oder auch kleine zirkumskripte Infiltration). Doch macht die 
Diagnose des Karzinoms in vorgeschrittenen Fällen zumeist keine 
nennenswerten Schwierigkeiten. Die Anamnese, das Alter des Patienten, 
polypoide blasse aber markige Neubildungen bei starrer Infiltration 
der unbeweglichen gleichseitigen Kehlkopfhälfte oder auch hochrote, 
höckrige Tumorbildung mit eventuell geschwürigem Zerfall, diffuse 
Odeme, verbackene Drüsenpakete an der gleichnamigen Halsseite, die 
unter Umständen mit dem Larynx zu einer festen kompakten Masse 
verwachsen scheinen, alle diese Kriterien führen zur Karzinomdiagnose 
hin. Selbst bei den glanduláren Formen, die sich zuerst unter der er- 
haltenen Schleimhaut entwickeln, pflegt das infiltrierende Wachstum des 
Neoplasmas schon verhältnismässig frühzeitig Bewegungsbeschränkung 
oder gar Unbeweglichkeit des entsprechenden Kehlkopfabschnittes zu 
bedingen und schon durch diesen Befund auf die Karzinomdiagnose 
hinzuweisen. Selbstverständlich wird man auch in den sicheren Fällen 
von Karzinom zunächst das Ergebnis der histologischen Untersuchung 
einer Probeexzision, den Ausfall der Wassermannschen Blutreaktion 
und genauen Lungen- und Sputumbefund abwarten, bevor man sich 
zu den folgeschweren Entscheidungen entschliesst, die die Karzinom- 
diagnose nach sich zieht. Abgesehen vom histologischen Befund ver- 
mag auch die Probeexzision insofern die Diagnose zu unterstützen, 
als es besonders für die malignen epithelialen Neubildungen typisch 
ist, wenn nach Probeexzision sich das Neoplasma von der Exzisions- 
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Untersuchung in Autoskopie ergibt den gleichen Befund wie den der ersten 
indirekten Spiegeluntersuchung. 


Aussen an der rechten Halsseite ist unter sehr stark entwickeltem Fettgewebe 
ein Drüsenpaket zu palpieren. Über die Grósse und Beschaffenheit dieser Drüsen 
kann man jedoch infolge des erheblichen Fettpolsters keine Klarheit durch Palpation 
gewinnen. - 


Am 31. September wurde eine Probeexzision aus dem Tumor des Larynx 
entnommen. Schon bei diesem Eingriff fiel auf, dass man mit der Doppelkiirette 
ein Stück exzidieren konnte, das sich wie aus markigem Gewebe mühelos heraus- 
hob. Wir hatten erwartet, dass Teile des vermuteten „Fibroms“ sich in der Doppel- 
kürette einklemmen würden, wie das ja häufig bei Exzisionen aus bindegewebe- 
reichen Neubildungen der Fall ist, selbst wenn man scharf schneidende Doppelküretten 
dazu verwendet. 


Das Ergebnis der histologischen Untersuchung der Probe- 
exzision ergab: Plattenepithelkrebs. 


Der Patient lehnte zunüchst gróssere Eingriffe ab. Da wir annahmen, dass 
sich unterhalb des kugeligen Neoplasmas grössere Veründerungen im Larynxeingang 
finden könnten, wurde am 5. November in Schwebelaryngoskopie der Tumor 
abgetragen. Es war dies sehr einfach. Mit kalter Schlinge wurde das Karzinom 
an seiner Basis abgeschnürt. Es sass gestielt am rechten Lig. aryepiglotticum. 
Überraschend aber war es, dass nach der Abtragung des Neoplasmas der Kehlkopf 
völlig reizlos vor uns lag. Die kleine Läsion an der Abschnürungsstelle und eine 
nur geringfügige Schwellung des rechten Lig. aryepiglotticam bei normaler reizloser 
Schleimhaut waren die einzigen wahrnehmbaren Veränderungen (siehe Figur 2). 





Der Tumor hatte Haselnussgrösse, war von ziemlich harter Konsistenz. Die 
Stelle, an der 5 Tage zuvor eine Probeexzision entnommen war, zeigte geringen 
Belag, war aber sonst reizlos. Die histologische ‚Untersuchung des abgetragenen 
Tumors wurde im pathologischen Institut (Direktor: Prof. Beitzke) vorgenommen. 
Sie ergab: Plattenepithelkrebs mit geringer Neigung zur Verhornung. 


Bei einer Nachuntersuchung des Patienten am 15. November, also 10 Tage 
nach der Entfernung des Karzinoms, sah der Kehlkopf fast reizlos aus. Au der 
Stelle, an der der Tumor abgeschnürt war, sah man eine im Querschnitt nur 
wenige Quadratmillimeter grosse graugelbliche Erhabenheit, die sie umgebende 
Schleimhaut nur etwas geschwollen. Dabei war aber der Kehlkopf in all seinen 
Abschnitten frei beweglich, die Exkursionen der Stimm- und Taschenbänder sowie 
der aryepiglottischen Falten waren nach beiden Seiten hin von der Mittellinie aus 
gleichweit und ungehemmt, die Sprache frei, das Schlucken nicht mehr behindert. 


Da man annehmen konnte, dass es sich bei dem entfernten Tumor gegebenen- 
falls um ein sekundäres Karzinom handelte, wurde mittels Broncho- und Ösophago- 
skopie der Patient nochmals eingehend untersucht. Recessus pyriformis, Ösophagus- 
mund, Ösophagus, Larynx und Trachea waren frei. Ebenso konnte genaueste 
Untersuchung durch Internisten sonst nichts Karzinomverdächtiges ermitteln. 


Die am 21. November in Lokalanisthesie vorgenommene Ausriumung der 
regionären Halsdrüsen gestaltete sich ziemlich schwierig. In einiger Tiefe stiess 
man auf ein kompaktes Drüsenpaket, das die Vena jugularis umwachsen hatte. 
Die Vene musste bei Entfernung des Diüsentumors in einer Ausdehnung von 
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etwa 8cm mit exzidiert werden, nachdem sie in ihren gesunden Abschnitten zentral 
und peripher unterbunden war. Ausserdem war das Drüsenpaket in etwa 5 cm 
Länge mit der Karotiswand verbacken. Es wurde von dieser stumpf abpräpariert. 
Obwohl die Gefüsswand der Karotis zweifellos erkrankt war, haben wir wegen 
des Alters des Patienten von einer Unterbindung und Teilexzision derselben Ab- 
stand genommen. 

Der exstirpierte Drüsentumor wurde ebenfalls im Pathologischen Institut histo- 
logisch untersucht. Von den verschiedenen Knollen wurden Schnitte hergestellt, 
die alle „soliden Plattenepithelkrebs“ zeigten. 

Am 14. Dezember war die Operationswunde am Halse bis auf eine kleine 
Stelle im oberen Wundwinkel abgeheilt, aus der nur noch geringe Sekretion bestand. 
Das laryngoskopische Bild batte sich gegen den Befund vom 15. November nicht 
geündert. 

Eine weitere Probeexzision wurde am 21. Dezember 1921 an der Stelle der 
rechten aryepiglottischen Falte entnommen, an der das Neoplasma gestielt gesessen 
hatte. Es bestand hier eine knospenühnliche Prominenz, deren Umgebung selbst 
frei zu sein schien. Diese Prominenz wurde abgetragen und ergab bei der histo- 
logischen Untersuchung die Diagnose: solider Plattenepithelkrebs (ver- 
hornende Partien wurden nicht gefunden). | 

Am 24. Dezember war die Wunde an der rechten äusseren Halsseite völlig 
abgeheilt. Im Larynx sah man bei freier Beweglichkeit aller Teile nur geringe 
Rótung der Schleimhaut in der Nahe der Probeexzisionswunde. Patient fihlte sich 
beschwerdefrei und wurde auf seinen Wunsch als gebessert entlassen. 

Als der Patient am 4. Januar 1922 wieder zur ambulanten Nachbehandlung 
kam, zeigte sich an der Probeexzisionsstelle des rechten Ligam. aryepiglotticum 
wieder eine graugelbe Erhabenheit, die in den 11 Tagen seit dem letzten Eingriff 
wieder gewachsen war. Diesesmal wurde zunächst die Exkreszenz abgetragen 
und dann nochmals mit der Doppelkürette möglichst tief an jener Stelle ins an- 
scheinend gesunde Gewebe gegriffen und ein zweites Stück herausgenommen. 

Das erste Stück ergab: Plattenepithelkrebs mit Neigung zur 
Verhornung, daneben in der Randzone etwas entzündliches Gewebe. 

Daszweite Stück zeigte nur entzündlich kleinzellig- (Leukozyten und be- 
sonders Lymphozyten) infiltriertes, lockeres Bindegewebe, keine karzinomver- 
dächtigen Stellen. (Danach scheint diese letzte Exzision im Gesunden gemacht 
zu sein.) 

Bei einer Nachuntersuchung Mitte Januar zeigte der Kehlkopf normales 
Aussehen. Die Probeexzisionswunde — von der Probeexzision am 4. Januar — 
war inzwischen abgeheilt und die Schleimhaut an dieser Stelle fast reizlos. 


Epikrise. Dass es sich um ein einwandfrei sicheres Karzinom 
handelt, dafür bürgt der Ausfall der verschiedenen Untersuchungen an 
über 20 mikroskopischen Schnitten, die durch den Direktor des patho- 
logischen Instituts, Herrn Professor Dr. Beitzke in freundlicher Weise 
ausgeführt wurden. 

Es handelt sich um ein solides Karzinom mit Neigung zur Ver- 
hornung. 

Ein gestieltes Karzinom in dieser Grósse ohne Neigung zu Zerfall 
ist an sich schon eine Seltenheit. 

Man könnte nun glauben, dass es sich um ein karzinomatös-dege- 
neriertes gestieltes Fibroepitheliom handele; doch spricht dagegen mit 
Sicherheit, dass sich an keiner Stelle des Neoplasmas — weder im 
Zentrum noch an der Aussenfläche — Partien finden, an denen die 
Struktur eines Fribroepithelioms wahrzunehmen wäre. 

Unter relativer Benignität eines Larynxkarzinoms versteht der 
Laryngologe jene Fälle, die bei nur verhältnismässig langsamem Wachs- 
tum nicht dazu neigen, einerseits grössere Infiltrate im Larynx zu 
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verursachen und andererseits durch Metastase ausgedehnte regionäre 
Lymphdrüseninfiltrate zu setzen. (Diese Benignität kennen wir zur 
Genüge von den kleinen Kankroiden der Stimmbänder.) Von einer 
solchen Benignität kann im vorliegenden Falle nicht die Rede sein, 
weil die sekundär erkrankten regionären Halsdrüsen im weitesten 
Umfang metastatisch infiziert und die grossen Gefässstämme schon 
in erheblicher Ausdehnung geschädigt sind. 


Interessant und bemerkenswert ist aber, dass das Karzinom wohl 
die Drüsen metastatisch infiziert hat, aber den Larynx selbst — auch 
im Insertionsgebiet des Neoplasmas — so gut wie frei liess. 

Ebenso auffallend ist es, dass trotz der Schleimhautreizung, be- 
dingt durch das Abtragen des Tumors und trotz der mehrfach wieder- 
holten Probeexzisionen im Laufe der mehr als 13 Wochen langen 
Beobachtungszeit das infiltrierende Wachstum des Karzinoms nicht 
angeregt wurde, sondern dass sich von den zurückbleibenden Epithel- 
nestern nach jeder Probeexzision nur eine kleine Exkreszenz nach dem 
Lumen des Larynx hin entwickelte, ohne sich infiltrierend in die nächst- 
gelegene Larynxschleimhaut zu verbreiten. 

Da die Gefässwand der Karotis sicherlich und andere Gewebsteile 
der tiefen Halspartien höchstwahrscheinlich metastatisch erkrankt sind, 
kommt ein weiterer operativer Eingriff nicht ın Frage. 

Der Patient wird darum von jetzt ab mit Strahlentherapie be- 
handelt. Für den Larynx selbst darf man sich wohl einen günstigen 
Erfolg versprechen; ob aber auch ein solcher erzielt wird für die 
erkrankte rechte Halsseite, ıst meines Erachtens unwahrscheinlich, 
mindestens aber zweifelhaft. 


Da es bei der Seltenheit dieser Karzinomform sicherlich interessant 
ist, von ähnlichen oder gar gleichen Fällen zu erfahren, die in der 
Literatur veröffentlicht sind, möchte ich auf eine Arbeit von Burger- 
Amsterdam hinweisen (1). Leider habe ich die Zeitschrift mit dieser 
Veröffentlichung erst erhalten, während meine Arbeit schon im Druck 
war, so dass ich nur in Form eines kurzen Nachtrages darauf eingehen 
kann. 

Auch im Falle Burgers handelt es sich um ein gestieltes Kar- 
zınom des rechten Ligamentum aryepiglotticum. Nach der Zeichnung 
zu urteilen, hat der Stiel etwa die Form eines dünnen zirka 1 cm 
breiten Bandes. 

Histologisch stellt der Tumor ein Carcinoma solidum dar, ohne 
Verhornung oder Perlbildung. | 

Burger hat die Thyreotomie zur Entfernung der Geschwulst 
gewählt. Dieser äussere Eingriff ist nicht primär geheilt, sondern hat 
in der Folgezeit zu einer fistelnden Narbe und zu partieller Perichon- 
dritis der rechten Schildknorpelplatte geführt. 

Ob gegenüber der verhältnismässigen Grösse dieses Eingriffes die 
einfache und schonende Abtragung des Tumors in Schwebelaryngoskopie 
-- wie wir sie bei unserem Falle angewendet haben — den Vorteil 
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hatte, dass keine grossen Wundverhältnisse geschaffen waren und 
dadurch dem Karzinom nicht ein günstigerer Boden für sein weiteres 
Wachstum vorbereitet war, kann ich nicht ohne weiteres beurteilen, 
möchte es aber annehmen. 


Bemerkenswert ist jedoch, dass. nach den Ausführungen Burgers 
die Literatur nur ausserordentlich wenige Fälle dieser Art zu berichten 
weiss. So erwähnen wohl Fränkel(2), Moritz Schmidt(3), Schnitz- 
ler (4) und Jurasz (5) die Möglichkeit solcher gestielter Karzinome, 
haben selbst aber keine beobachtet. Dabei bezieht sich Schnitzler 
auf die Ausführungen von Moritz Schmidt und letzterer wiederum 
auf die Arbeit Fränkels. Die wenigen von anderen Autoren zitierten 
Fälle sichtet Burger. 2 Fälle von Krieg (6) lässt er mit Recht 
nicht als gestielte Karzinome gelten, weil das eine „breitbasig von der 
rechten Seitenwand und dem unteren Teil der Epiglottis“, das andere 
„von der ganzen, stark verbreiterten aryepiglottischen Falte ausging“. 
Als wirklich gestielte Karzinome des Larynx führt er die Fälle an, 
die von Daurowicz (7), Killian (8) und Semon (9) veröffentlicht sind, 
sowie eine ähnliche Abbildung im Burowschen Atlas (10). 


Von gestielten Karzinomen des Rachens erwähnt Burger 2 Fälle 
von Plattenepithelkarzinom des Hypopharynx und je einen Fall von 
gestieltem Epitheliom der Tonsille und des Nasenrachens. Von den 
Literaturangaben Burgers zitiere ich aber nur die, welche aus- 
schliesslich Bezug zum Larynxkarzinom haben. 


Da — der Burgersche und der dieser Arbeit zugrunde liegende 
Fall mit einbegriffen — nach obigem nur 6 Fälle von wirklich ge- 
stieltem Larynxkarzinom veröffentlicht sind, mag diese kleine Zahl 
für die ausserordentlich grosse Seltenheit dieser eigentümlichen Kar- 
zinomform sprechen. 


Wenn Burger am Schluss seiner Mitteilung die Ansicht Kris- 
habers von der Malignität dieser von den aryepiglottischen Falten 
ausgehenden Karzinome im Gegensatz zu der relativen Gutartigkeit 
der Stimmbandkarzinome betont, so kann diese Äusserung durch den 
von mir beschriebenen Fall wiederum eine weitere Bestätigung finden. 
Die ausgedehnte Erkrankung der metastatisch infizierten regionären 
Lymphdrüsen — deren Entfernung sogar eine Teilexzision der Vena 
jugularis erforderlich machte — rückt die Malignität der Erkrankung 
trotz des geradezu überraschend geringfügigen lokalen Larynxbefundes 
in den Vordergrund des Krankheitsbildes und bestimmt auch sicher- 
lich die ernste Prognose des Falles. 
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Beitrag zu der Entfernung von Fremdkörpern 
aus den tieferen Luftwegen. 


(Die Entfernung eines Knochensplitters aus dem 
linken Unterlappenast.) 


Von 


Dr, Heinz Dahmann. 
Oberarzt der Klinik, 


Mit 1 Figur im Text und 2 auf Tafel VIII. 





In der Literatur sind schon eine ausserordentlich grosse Zahl 
von Fremdkörperextraktionen aus Speiseröhre und den Luftwegen 
publiziert worden. Aus dem Grunde würde ich von der Veróffent- 
lichung folgenden Falles abgesehen haben, wenn er nicht in jeder 
Beziehung — sowohl in bezug auf den Sitz des Fremdkörpers wie 
auch in bezuz auf den klinischen Verlauf — sehr interessant und in- 
struktiv wäre. Es handelt sich nämlich um die Extraktion eines 
Knochensplitters aus dem untersten Abschnitt des linken Unterlappen- 
astes bei einem 14!/2jährigen Knaben, wobei noch als erschwerendes 
Moment sowohl für die Extraktionstechnik wie auch für den klinischen 
Verlauf hinzukam, dass der Fremdkörper schon 10 Tage lang in der 
Lunge stak. Am 29. Oktober 1921 verschluckte sich der Knabe 
H. B. aus Mühlheim a. R. beim Essen von Erbsensuppe, in welche 
kleingeschlagene Knochen hineingekocht waren. Sofort nachdem sich 
der Knabe verschluckt hatte, fühlte er einen scharfen, schneidenden 
Schmerz hinter dem Sternum, es setzte starker Hustenreiz mit Atem- 
not ein, und durch die heftigen Inspirationsversuche wurde dann der 
Fremdkörper scheinbar in die Tiefe gerissen. Der zugezogene Arzt 
konnte keinen Fremdkörper in den Luftwegen feststellen. Als nach 
Verlauf von 2 Tagen die Beschwerden sich nicht behoben hatten, im 
Gegenteil an Heftigkeit zunahmen, wurde der Knabe am 31. Oktober 
in ein Krankenhaus in Mühlheim a. R. aufgenommen und mit 
Röntgendurchleuchtung vom Internisten untersucht. Es liess sich 
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nichts feststellen. Am folgenden Tage, dem 1. November, wurde ver- 
sucht, in Bronchoskopie den Fremdkörper aufzusuchen. Es wurde 
nichts gefunden, die Bronchoskopie abgebrochen, weil der Knabe zu 
unruhig wurde. Am 3. November wurde die Bronchoskopie in all- 
gemeiner Narkose nochmals wiederholt, aber auch mit negativem 
Resultat. Trotz dieses mehrfachen negativen röntgenologischen wie 
auch bronchoskopischen Befundes konnte sich der behandelnde Arzt 
auf Grund seiner umsichtigen und peinlichst genauen Beobachtung 
des Patienten nicht entschliessen, die Diagnose „Fremdkörper in den 
Luftwegen^ fallen zu lassen. Als nach weiteren 4 Tagen die Be 
schwerden sich gesteigert hatten und das Befinden des Knaben be- 
sorgniserregend wurde, überwies der Arzt den Patienten unserer Klinik 
am 7. November. 


Befund: Blasser, etwas abgemagerter, für sein Alter ziemlich 
grosser Knabe. 


Temperatur 40°. 


Über den Lungen hört man überall diffuses Giemen und grobes 
Rasseln. Besonders links hinten unten sind diese Geräusche ausser- 
ordentlich laut, teilweise ebendort auch bronchiales Atmen. Etwa 
handbreit über der linken hinteren, unteren Lungengrenze ein etwa 
handtellergrosser Bezirk, über dem man die Geräusche am lautesten 
hórt, besonders beim Inspirium. 

Herz: Grenzen und Töne: o. B. 


Subjektiv gibt der Knabe stechenden Schmerz binter dem untersten 
Teil des Sternums und rechts hinten unten an. Diese Angabe fülırt 
uns zunächst irre. 


Nach ausreichender Kokainisierung des Larynx, in den zur An- 
ästhesierung der Trachea einige Tropfen einer 10°/o Kokainlösung in- 
stilliert werden, wird mit dem Bronchoskop erst der Larynx, dann 
die Trachea abgesucht. Beide sind frei, Nun wird das Bronchoskop 
resp. das Verlàngerungsrohr nach vorsichtiger Kokainisierung der tieferen 
Abschnitte weiter vorgeschoben. Zunächst wird der rechte Haupt- 
bronchus, der rechte Stammbronchus und der Abgang der Nebenäste 
abgesucht, weil wir dort, dem Schmerzgefühl des Patienten entsprechend, 
den Sitz des Fremdkörpers vermuten. Die Bronchialschleimhaut ist 
etwas gerötet und zum Teil mit schleimig-eitrigem Sekret belegt, 
ebenso wird aus den Nebenästen beim Husten bronchitisches Sekret 
ausgeworfen. Ein Fremdkörper ist nicht zu finden. Das Verlänge- 
rungsrohr wird darum bis zur Bifurkation zurückgezogen und nach 
entsprechender Kopf- und Körperhaltung in den linken Hauptbronchus 
eingeführt. Auch hier wird unter Kontrolle des Auges vorsichtig die 
Anästhesierung vorgenommen, um einen etwa höher liegenden Fremd- 
körper nicht in die Tiefe zu stossen. Es fällt sofort auf, dass sich 
aus dem linken Hauptbronchus sehr viel mehr bronchitisches, dabei 
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übelriechendes Sekret entleert als rechts. Wir passieren mit dem 
Verlängerungsrohr den Hauptbronchus, die Abgangsstelle des linken 
Oberlappenbronchus, den Stammbronchus bis zum Unterlappenast, der 
durch immer nachquellende Massen von schleimig-eitrigem Sekret zu- 
nächst unübersichtlich bleibt. Ausserdem tritt durch die seitlichen 
Offnungen des Verlängerungsrohres viel Sekret in dasselbe und er- 
schwert den Einblick. Mit Anwendung einer elektrisch betriebenen 
Saugpumpe gelingt es allmählich, das zähe Sekret abzuziehen und 
Übersicht zu gewinnen. Ganz in der Tiefe, eingebettet in hochrot ent- 
zündlicher Schleimhaut, sieht man ein weissliches Gebilde, welches 
das Lumen bis auf einen geringen Spalt verlegt. Durch diesen Spalt 
entleert sich bei jedem Exspirium von neuem Sekret und behindert 
dadurch die Untersuchung wesentlich. Mit Sonde wird die Tiefe be- 
stimmt. Der Fremdkörper (Knochen) liegt in 311/.—32 cm Tiefe von 
der Zahnreihe. Zunächst wird versucht, mit stumpfem Haken unter 
den Knochen zu gelangen und ihn aus seiner Stellung herauszuheben. 
Nach Anwendung des Hakens scheint auch der Fremdkörper für die 
Anwendung einer Briiningsschen Zange vorteilhafter eingestellt zu 
sein; aber beim Versuch, den Fremdkörper zu fassen, ändert dieser 
seine Lage so, dass er den Bronchus ganz zu verlegen scheint. 

In bezug auf den Abstand von der Zahnreihe hat der Knochen 
seine Stellung jedoch nicht geändert. Da die Untersuchung schon 
mittlerweile recht lang gedauert hat und der Patient infolge Atemnot 
— trotz Anwendung der seitlich durchlöcherten Verlängerungsrohre 
— unruhig wird, muss die Untersuchung und der Extraktionsversuch 
abgebrochen werden. — Abends 39,6° Fieber. Am kommenden Morgen 
den 8. November 37,8, um 10 Uhr vormittags jedoch schon 39,5 und 
um 12 Uhr 40,39. Über der Lunge hat sich der physikalische Befund 
insofern geändert, als jetzt über dem unteren Teil des linken Unter- 
lappens eine ziemlich starke Dämpfung besteht, bei fast aufgehobenem 
Atemgeräusch. Bei Auskultation wird aber der Sprachschall des 
Patienten sehr gut fortgeleitet, stärker als über den anderen Lungen- 
bezirken. (Infiltrat und Ausschaltung dieses Bezirkes für die Atmung, 
wahrscheinlich durch die obturierende Stellung des Fremdkörpers.) 
Eine Stunde später wird dann nochmals der Fremdkörper mit Hilfe 
des Bronchoskopes eingestellt. (Anästhesie wie am Tage zuvor.) Es 
gelingt dies verhältnismässig leicht. Der Fremdkörper liegt fest im 
Lumen des Unterlappenastes, eingeklemmt von der entzündlich ge- 
schwollenen, ihm zum Teil überlagernden Schleimhaut. Nach gründlichem 
Absaugen kann jetzt ein klares Bild von der Lage des Fremdkörpers 
gewonnen worden. Er sitzt in der tiefsten Stelle des Unterlappen- 
astes, an dessen Aufteilungsstelle, derart, dass man unmittelbar über 
dem Fremdkörper noch den Abgang eines Unterlappenbronchus ein- 
stellen kann (siehe Fig. 1). 

Es gelingt nach vieler Mühe zunächst wieder, mit einem stumpfen 
gezähnten Häkchen am Fremdkörper vorbei und unter diesen zu ge- 
langen, ihn dann zu lockern, zirka 2 cm zu heben, dann mit der 
Zange zu fassen und zu extrahieren. 

Der Fremdkörper ist ein Knochensplitter von zirka 2 cm Länge 
und !/g cm Dicke. Er hat die Form eines schlanken Zahnes. 
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Da in dieser Tiefe die unmittelbare Anwendung von Zangen sehr 
erschwert, ja fast unmöglich war — das enge Lumen reichte nicht 
aus, eine Zange weit zu öffnen oder gar noch einen Fremdkörper zu 
umgreifen — wurde für die Extraktion am wichtigsten die Anwen- 
dung des gezähnten Häkchens. Um aber immer über die Stellung 
des Häkchens in der Tiefe orientiert zu sein, selbst wenn ich mit 
dem Häkchen unter dem Fremdkörper war, half ich mir folgender- 
massen. Ich hämmerte das Griffende des Häkchens platt. Nun konnte 
ich einen Handgriff fest aufschrauben und an der Stellung der Schraube 
die Stellung des Hákchens in der Tiefe dauernd kontrollieren. Ausser- 
dem bog ich das Griffende des Häkchens ähnlich wie es bei der 





Fig. 1. 


bronchoskopischen Zange von Brünings der Fall ist, stumpfwinklig 
ab, um mir mit dem Griffende und der Hand den Einblick in das 
Bronchoskop nicht zu verlegen. 


Nach der Entfernung des Fremdkórpers hustete der Knabe sehr 
viel eitriges fótides Sekret ab, das in den ersten Stunden nach der 
Extraktion etwas rötlich gefärbt war (geringe Läsionen der Schleim- 
haut), jedoch hustete der Patient kein freies Blut aus. Nach- 
mittags 40°. 

Da der Lungenbefund (schwere diffuse Bronchitis und partielles 
pneumonisches Infiltrat des linken Unterlappens) bei hoher Temperatur 
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spezielle Behandlung und Pflege auf einer inneren Station erforderlich 
machte, wurde der Patient am 8. November abends zur inneren Klinik 
verlegt. Dort wurde folgender Befund erhoben: 


An den freien Stellen normaler Klopfschall. 


Links h. u. ab 8.—9. Rippe Dämpfung, die nach unten hin zu- 
nimmt. 


Über dieser Dämpfungszone unten abgeschwächtes Atmen, ober- 
halb der massiven Dämpfung 2—3 Querfinger breit lautes Bronchial- 
atmen mit gross- bis mittelgrossblasigen, ' feuchten Rasselgerüuschen. 
Uber beiden Lungen Giemen. 


Schleimig-eitriger Auswurf. 'Tbc.-Dazillen: negativ. 
Leukozyten 18400. | 


Es wird eine Róntgenaufnahme von der Lunge hergestellt, um 
den durch die seltene Atiologie interessanten Lungenbefund festzu- 
halten. Eine zweite Aufnahme wird kurz vor der Entlassung des 
Patienten zur Festlegung des Entlassungsbefundes gemacht. Privat- 
dozent Dr. Boden, Oberarzt an der inneren Klinik, hat in liebens- 
würdiger Weise zum Zweck dieser Veróffentlichung Diapositive von 
den Platten herstellen lassen und sie mir, wie auch die Kranken- 
geschichte freundlichst überlassen. Ich gebe die Reproduktion der 
Röntgenaufnahmen deshalb wieder, weil die erste Aufnahme in über- 
raschend klarer Weise zeigt, an welcher Stelle der frühere Sitz des 
extrahierten Fremdkórpers zu vermuten ist (siehe Fig. 2). Wir sehen 
eine Verschattung der unteren Hälfte des linken Unterlappens, während 
die oberen Abschnitte des linken Unterlappens frei und lufthaltig 
sind. Der Fremdkórper muss also den Unterlappenast an seiner 
trichotomischen Aufteilung in die Unterlappenbronchien so verlegt 
haben, dass er noch über sich die Mündungsstelle des die obere Hälte 
des unteren Lungenlappens versorgenden Bronchus freiliess. Dieser 
Befund stimmt mit unserem bronchoskopisch erhobenen Befund überein 
siehe Fig. 1). Die zweite Aufnahme (siehe Fig. 3) gibt das Bild 
der völligen Heilung wieder. Die Verschattung ist völlig geschwunden. 
die Lunge bis in die untersten Abschnitte hinein lufthaltig. 


Über den klinischen Verlauf des Falles lässt sich kurz noch 
folgendes sagen. 


Die Temperatur, die am 8. November 40% betrug, fallt am 
9. November auf 395, am 10. November auf 39? am 11. November 
auf 38°, am 12. November auf 37°; dann hält sie sich auf der 
Norm zwischen 36? und 36°. Ebenso gehen von Tag zu Tag die 
Beschwerden, der Hustenreiz und der Auswurf zurück, wie sich auch 
der objektive physikalische Befund über den Lungen (Dämpfung und 
pathologische Atemgeräusche) schnell auf die normalen Verhältnisse 
zuriickbildet. Am 14. November 12900 Leukozyten gegenüber 18400 
Leukozyten am 9. November. Am 16. November keine Schalldifte- 
renzen mehr. L. h. u. noch geringes vesiko-bronchiales Atmen. Am 
24. November völlig normaler Befund. Patient hat seit dem 11. November 
4 Pfund zugenommen, fühlt sich beschwerdefrei, wird als geheilt 
entlassen. 
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Bei der Aufnahme auf unserer Klinik haben wir darauf ver- 
zichtet, eine Röntgenaufnahme zur Feststellung der Lokalisation des 
Fremdkörpers machen zu lassen, weil der behandelnde Arzt uns mit- 
teilte, dass die Röntgenaufnahme, die einige Tage zuvor im Mühl- 
heimer Krankenhause gemacht worden sei, nichts ergeben hätte. Die 
beigefügte Röntgenaufnahme (Fig 2) zeigt aber, dass selbst für Fälle, 
in denen der Sitz von Fremdkörpern als solcher durch Röntgenauf- 
nahme nicht direkt zu ermitteln ist, eventuell Lungenkomplikationen 
zur Diagnose heranzuziehen sind. In diesen Fällen vermag der im 
Röntgenbild wahrnehmbare, dem Sitz des Fremdkörpers entsprechende 
Ausdehnungsbezirk der sekundären Lungenerkrankung wesentliche 
Fingerzeige für die Lokalisationsdiagnose der Fremdkörper zu geben. 


Zur Frage der Laryngofissur bei Kehlkopf- 
tuberkulose. 


Von 


Dr. Huenges, Crefeld. 


Im November vorigen Jahres erschien in unserer Sprechstunde 
ein Patient von auswärts, der uns wegen Heiserkeit und Schluck- 
beschwerden aufsuchte. Der 41jahrige, in verhaltnismissig gutem 
Ernährungszustande befindliche Patient zeigte laryngoskopisch Odem 
der Arygegend, Ulzerationen an der linken aryepiglottischen Falte, 
auf beiden Stimmlippen und ausserdem tiefe schmierigbelegte Geschwiire 
unterhalb der Glottis. Da letztere durch ihren ungiinstigen Sitz eine 
endolaryngeale Behandlungsmethode unausführbar machten, entschlossen 
wir uns zur Laryngofissur, nachdem wir ein Gutachten des Hausarztes 
über den Lungenbefund eingeholt hatten. Dieses lautete durchaus 
günstig; manifeste Prozesse waren angeblich zur Zeit nicht nachweisbar. 
Gestützt auf diesen Bericht, den guten Allgemeinzustand des Patienten 
und seine im Gegensatz dazu heftigen Kehlkopfbeschwerden konnten 
wir das Risiko eines grösseren Eingriffes, wie er die Laryngofissur 
darstellt, auf uns nehmen. Die Operation wurde am 25. November 
in Lokalanästhesie ausgeführt, die Ulzerationen mit dem Paquelin 
gründlich bearbeitet, der Kehlkopf nach Mikulicz tamponiert und 
gleichzeitig die Tracheotomie angeschlossen. 

Der Erfolg war in jeder Beziehung ungünstig. Am Tage der . 
Operation und 24 Stunden hinterher, traten, ohne wesentliche Störung 
des Allgemeinbefindens, lediglich geringe lemperatursteigerungen bis 
37,8 auf. Das Innere des Kehlkopfes zeigte leichte Schwellung der 
mit Brandschorfen bedeckten Schleimhautpartien an den gebrannten 
Stellen; Schluckbeschwerden bestanden nicht mehr. Am nächsten Tage . 
trat eine wesentliche Verschlimmerung ein. Patient expektorierte 
unter heftigen Anstrengungen grosse Mengen von Eiter, Schleim und 
Blut, während die Temperatur bis auf 40,5 anstieg. Ein hinzugezogener 
Lungenspezialist (Dr. Dotzel-Crefeld) fand tuberkulóse Erkrankung 
des linken Oberlappens und der rechten Spitze, wobei, aller Wahr- 
scheinlichkeit nach, Kavernen auf der linken Seite bestanden. Das 
Befinden verschlimmerte sich von Tag zu Tag, die Temperatur erreichte 
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nur noch am Spätnachmittag einigermassen normale Grade und stieg 
des Nachts und des Morgens stets auf 40,3—40,6. Unter heftigen 
Atembeschwerden und dem durch Kräfteverfall immer schwieriger 
werdendem Expektorieren starb der Patient 12 Tage nach der Opera- 
tion an den Erscheinungen einer Phthisis florida. 


4 Tage ante exitum trat eine interessante Komplikation auf. Es 
zeigte sich am Morgen eine leichte Schwellung des rechten Hand- 
rückens, die sich, ohne dass sie weitere Beschwerden als eine geringe 
Bewegungsstörung verursachte, im Laufe des nächsten Tages zu einem 
typischen Sehnenscheidenhygrom mit zipfelartigen Fortsätzen auf die 
verschiedenen Strecksehnen hin entwickelte. Das Auftreten von Miliar- 
tuberkulose ist nach chirurgischen Eingriffen bei Tuberkulösen nicht 
allzu selten und auch nach Vornahme der Laryngofissur von Schmie- 
gelow und Dehio (zitiert nach Hansberg, Handbuch der speziellen 
Chirurgie des Ohrs usw. S. 185) mehrfach beobachtet worden. Einen 
Fall, wie den vorliegenden, konnte ich in der mir zur Verfügung 
stehenden Literatur nicht ermitteln. Warum es in unserem Falle 
nicht zu einer Allgemeinerkrankung, sondern lediglich zu einer lokalen 
Entzündung kam, entzieht sich allerdings meiner Kenntnis. Aus äusseren 
Gründen konnte zwar keine Autopsie gemacht werden, doch bestand 
klinisch. kein Grund dafür, eine Miliartuberkulose anzunehmen. Das 
Sensorium blieb bis zuletzt frei, Kopfschmerzen und Nackensteifigkeit 
fehlten. 


Bemerken möchte ich noch, dass eine Infektion der Trachealwunde 
nicht eintrat, obwohl einzeitig operiert wurde. 


Abgesehen von der erwähnten Komplikation schien mir unser 
Fall auch wegen der Frage der Indikationsstellung der Laryngofissur 
bei Kehlkopftuberkulose von genügendem Interesse, um ihn trotz der 
bestehenden Papierknappheit kurz zu veröffentlichen. Wenn man 
auch heute noch kaum annehmen darf, dass der Lungenbefund vor 
der Operation wirklich so günstig zu beurteilen war, wie es der be- 
treffende Hausarzt des Patienten getan hat, so ist doch sicherlich 
durch den operativen Eingriff eine ganz bedeutende Verschlimmerung 
des Lungenleidens eingetreten, unter Aufflackern von zum Teil bereit: 
vernarbten Prozessen. Das beschleunigte Ende des Patienten legte 
uns erneut die Frage vor, ob wir nicht besser getan hätten, nach 
M. Schmidts Vorschlag (Die Krankheiten der oberen Luftwege. 1903) 
die kurative Tracheotomie vorzunehmen, um durch Ruhigstellung des 
 Kehlkopfes dessen Ausheilung zu erreichen. Die von Hinsberg in 
der Medizinischen Klinik 1908 veróffentlichten Erfolge und eigene 
Beobachtungen an der Breslauer Klinik sprechen für dieses Ver 
fahren. 


Subkutaner Abriss mit schrager Torsion des 
Kehlkopfes nach Versehittung. 


Von 


Prof. Dr. A. Jurasz sen., Posen. 


Mit 1 Figur im Text. 


Unter den Verletzungen des Kehlkopfes ist in der Literatur, 
wenigstens in der laryngologischen, meines Wissens bis jetzt kein 
Fall bekannt geworden, in welchem cine solche oder ähnliche Ver- 
änderung, wie die im Titel angegebene, vorgekommen wäre. Es er- 
scheint mir deshalb verechtfertigt, einen derartigen kasuistischen 
Beitrag einerseits der grossen Seltenheit wegen, andererseits aus dem 
Grunde zu veröffentlichen, weil es sich hier um ein auf dem 
Schlachtfelde erworbenes Leiden handelt, welches in der Reihe be- 
merkenswerter Kriegsverletzungen eine nicht untergeordnete Rolle 
spielen und nicht. allein den Laryngologen. sondern auch den Chir- 
urgen interessieren dürfte. Ich erwähne dabei, dass ich diesen Fall 
im Militärlazarett in Posen Gelegenheit hatte zu untersuchen, wo 
ich einige Monate lang aut der Station für Hals-, Nasen- und Ohren- 
kranke tätig war. 

Die Anainnese lautet: 

Johann B. 21 Jahre alt, Schlosser aus Zeimsko (Kreis Graetz, Posen). 
Früher stets gesund, wurde beim Ausbruch des Krieges im VI Armeekorps, 
36. Infanterieregiment, eingestellt und im Juni 1916 im Granatfeuer an der 
Somme zusammen mit einigen Kameraden verschüttet. Er steckte fast auf- 
recht bis an den Mund tief und fest in der Erde mit stark nach links geneigten 
und gedrehtem Kopfe und empfand vom ersten Moment des Unfalls an den 
grössten Druck und Schmerz am Halse, der so stark zusammengepresst war, 
dass er mit Mühe und in Pausen gerade noch so viel Luft schöpfen konnte, um 
nicht zu ersticken. Dabei verlor er das Gehör, nicht völlig aber das Bewusst- 
sein, das nur von «dem einen Gedanken bewegt wurde, er müsse sterben. In 
dieser verzweifelten und qualvollen Lage verblieb er 2 Stunden, bis Rettung 
kam. Während seine Kameraden tot ausgegraben wurden, wurde er zwar 
lebendig von den Erdmassen befreit, konnte aber weder stehen. noch gehen, noch 


hóren, sprechen oder schlucken. Der Kampf mit der Äussersten Atemnot dauerte 
unverändert fort. 


Im Feldlazarett ging es ihm nicht besser. Er hatte hohes Fieber und die 
Atmung wurde zwar nach dem Einführen einer Röhre durch den Mund vor- 
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übergehend etwas leichter, blieb aber sonst ebenso mühsam, wie vorher. Die 
Nahrung wurde ihm mittels Magensonde beigebracht. 

Nach 2 Tagen wurde er ins Militärlazarett nach Leipzig transportiert, 
wo das Fieber nit Steigerung bis 41° noch etwa 14 Tage lang anlnelt und die 
Beschwerden sich erst nach Wochen und Monaten langsam besserten. Er stand 
dort 16 Monate bis zu seiner Entlassung in Behandlung. 


Anfangs war sein Zustand mit Ausnahme des Gehörs, welches allmählich 
besser und schliesslich normal wurde, und der Sprache, die ebenfalls wieder- 
kehrte, immer noch sehr schlimm. Das Körpergewicht, welches vor dem Unfall 
71 Kilo betrug, ging auf 34 Kilo herunter. Er fühlte sich so schwach, dass er 
sich im Bett weder heben noch überhaupt irgend eine Bewegung selbständig 
ausführen konnte. Der Hals nahm einen enormen Umfang an und jede Be- 
rührung der geschwollenen Teile war unerträglich. Die Atmung war in dem. 
selben Grade, wie vorher, beengt und das Schlucken unmöglich. Er räusperte 
öfter eitrig-schleimiges Sekret aus, aber an Husten litt er nicht. Welche Unter 
suchungen in Leipzig an ihm vorgenommen wurden, weiss er nicht zu 
berichten, er gibt nur an, dass sich an seinem Bette einige Male Ärzte ver- 
sammelt und ihn dann chloroformiert haben. Was mit ihm in der Betäubung 
geschah, kann er nicht sagen. Nur einmal hat er nach dem Erwachen aus 
der Narkose bemerkt, dass er auf der rechten Seite des Halses geschnitten 
worden war. Die Behandlung bestand wesentlich darin, dass ihm täglich 3 mal 
ein Röhrchen in die Luftröhre eingeschoben wurde und dass er ebenso oft mit 
Hilfe einer Magensonde Nahrung bekam. Ersteres wurde 8 Wochen, letzteres 
12 Monate lang regelmässig fortgesetzt. 


Während sich allmählich unter Anwendung dieser Mittel das Atınen und 
Schlucken ein wenig besserte, stellte sich bezüglich der Anschwellung und 
Schmerzhaftigkeit des Halses keine Abnahme ein. Erst im Februar 1917 ver- 
spürte er auch in dieser Hinsicht eine bedeutende Erleichterung, als sich 
plötzlich eine Menge Eiter, die auf mehr oder weniger 2 Liter geschätzt wurde 
und eine grosse Schüssel ausfüllte, durch den Munrl entleerte. Von da an bildete 
sich die Schwellung und die Empfindlichkeit des Halses langsam zurück, aber 
ohne dass sich ein weiterer, entsprechend. schneller. Fortschritt der Atmung und 
des Schluckens bemerkbar machte. Trotzdem das Almen immer noch stark 
beengt war und von Nahrungsstoffen nur kleine Quantifäten Flüssigkeit in den 
Magen gelangen konnten, nahm Patient im Laufe der nachfolgenden Monate 
immer mehr an Kräften zu und konnte schliesslich in der zweiten Hälfte des 
Jahres 1918 als relativ geheilt betrachtet werden. Er wurde für dauernd dienst: 
untauglich erklärt und im Oktober mit. einer Rente von 950% entlassen. 


Bei der Rückkehr in die Heimat liess sein. Gesundheitszustand noch viel 
zu wünschen übrig. Dennoch beteiligte er sich an der Revolution im Dezember, 
wurde im Januar 1919 von den deutschen Truppen gefangen genommen und 
in Havelberg interniert. Von dort gelang es ihm zu entfliehen und nach 
5 wöchentlicher, mühevoller Fusswanderung und schweren Erlebnissen nach 
Hause zu kommen. Er meldete sich darauf als Freiwilliger beim polnischen 
Heere an und dem 11. Infanterieregiment zugeteilt, wurde er an die Ostfront 
geschickt. Bei den angestrengten Märschen zog er sich einen doppelseitigen 
Leistenbruch zu, fiel öfter, ganz erschöpft und atemlos, hin, fiberstand aber 
alle Strapazen und gelangte schliesslich mit seinem Truppenteil nach Kiew. 
Hier erkrankte er an Typhus und wurde heim Rückzug seines Regimentes noch 
etwa 2 Wochen lang in Feldlazaretten behandelt. Zuletzt wurde er als Re- 
konvaleszent nach Schrimm fransferiert und von dort zur Behandlung seines 
Halsleidens dem Militärlazarett Nr. IV in Posen überwiesen. Fr erschien auf der 
laryngologisch-otologischen Station am 9. X. 1920, wo ich ihn. untersucht und 
folgenden Befund festgestellt habe: 


Der Kranke hat eine gesunde Gesichtsfarbe und ist ziemlich gut emährt. 
Sein Körpergewicht beträgt 62 Kilo. Er hört gut; spricht mit lauter, klangvoller 
Stimme, hat guten Appetit und ungestörte Verdauung, kann aber keine festen 
Speisen, sondern nur Flüssigkeiten oder ganz weiche Bissen mit Mühe und in 
kleinen Quantititen schlucken. Die Atmung ist beim ruhigen Verhalten. kaum 
sichtlich behindert, wird aber beim schnellen Gehen erschwert und verwandelt 
sich beim Bücken und bei Neigung des Kopfes nach vorn in höchste Dyspnoe. 


| 
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clavicularis steil abfällt. (Vgl. die beigefügte Figur.) Dieses tumvrälnliche 
Gebilde stellt sich als Kehilkopf heraus. Man kann nämlich an sciner oberen 
Grenze den oberen Schildknorpelrand, dann oberhalb des linken Sternoklavikular- 
gelenkes die Incisura thyreoidea superior und seitlich. beide Schildknorpelpl; itten 
füllen. Nur ist die Stellung der letzteren insofern eine ungewöhnliche, als dir 
Platte rechts fast frontale, links dagegen fast sagittale Richtung hi o Daher 
ist die Oberfläche der rechten Platte sehr leicht, die der linken dagegeu weniger 
leicht zu palpieren. Das Cornu superior rechts ist erhalten, aber sehr kurz. Was 
den Ringknorpel anlangt, so steckt er tief hinter dem Sternum und ist mit ie 
Fingerspitze nur mit Schwierigkeit und unter Erscheinungen von starker Re- 
spirationsstörung zu erreichen. 

Eigentümlich sind die Verhältnisse des Zwischenraumes zwischen den: 
Zungenbein und dem oberen Schildknorpelrand. Diese Regio hyothyreoidea ist 
relativ gross, flach und resistenzlos, ohne jede Gewebspolsterung. Während 
die Verbindung nach oben des in Form und Lage norınalen Zungenbeines keine 
Veränderung darbietet, ist die Verbindung nach unten mit dem Schildknorpel 
nicht zu finden. Es fehlen die Mm. hyothyreoidei und die Lig. hyothyrevidea 
(med. und lat.) gänzlich und nicht einmal Spuren davon sind zu entdecken. 
Auch die Fasern des Constrictor inferior scheinen wenigstens rechts ver 
schwunden zu sein. Zu erwähnen ist noch der Umstand, dass während des 
erschwerten und von Hilfsbewegungen der Schultern begleiteten Schluckaktes 
die genannte Regio offenbar unter dem Einflusse des Druckes im Pharynx 
sich vorwölbt. 

Zur Ergänzung der bisherigen Schilderung mögen noch einige Messungen 
dienen. Der Halsumfang unterhalb des Z ungenbeines beträgt 35 cm und ober- 
halb des Sternum 38 em. Vom unteren Rand des Zungenbeines bis zum oberen 
Rand des Brustbeines in der Mittellinie misst die Entfernung im Zustand der 
Gleichgewichtslage 7 em und vom unteren Zungenbeinrand zum oberen Schild- 
knorpelrand 3 cm (normal nach Luschka durchschnittlich nur 2 cm). Ent 
fernung des oberen Schildknorpelrandes vom oberen Rand des Sternum rechts 
3 cm, links 5 cm. 


Das laryngoskopische Bild zeigt ausser der breiten, gut ent- 
wickelten Epigloftis ganz schräg liegende Stimmbiinder, deren Kommissur stark 
nach links und die Plica interarytacnoidea nach rechts gerichtet ist. Der rechic 
Sinus piriformis ist breit und geräumig, der linke sc hmal und klein. Von den 
Stimmbändern ist das rechte elwas gerétet und in seiner ganzen Ausdehnung 
sehr gut zu übersehen, ebenso der "rechte Aryknorpel, die rechte Plica ary- 
epiglottica und das rechte Taschenband. Der Eingang in den rechten Sinus 
Morgagni weit. Subglottisch tritt rechts der erste Trachealring als grauweisse 
Leiste scharf hervor. Dagegen erscheint die ganze linke Kehlkopfh: ifte ver- 
kürzt und teilweise von der Epiglottis verdeckt. Der linke Aryknorpel liegt dicht 
am Kehldeckel, so dass die Plica aryepiglottica nur angedeutet ist. Das Taschen- 
band ist kurz und dick, das wahre Stiminband gar nicht sichtbar, kommt nur 
während der Phonation teilweise zum Vorschein. Glottisweite und schluss 
so weit man eruieren kann, normal und irgendwelche Motilitätsstörung ist nicht 
nachzuweisen. Im übrigen keine wesentlichen anatomischen Veränderungen 
weder im Kehlkopfe, noch im Pharynx und in der Nase. 


Interessant ist die Czermaksche Durchleuchtung des Kehl- 
kopfes. Die bengalische Röte nämlich, welche unter normalen Verhältnissen 
in der Umgebung der Glottis am intensivsten zu sein pflegt, wird hier im 
unteren Abschnitt der Epiglottis, also oberhalb der Stimmbänder am schärfsten 
wahrgenommen, da an dieser Stelle durch den Wegfall der dicken Gewebe 
in der Regio hyothvreoidea die Durcheiingigkeit der Lichtstrahlen dem ge- 
ringsten Widerstand begegnet. Die Glottis selbst in gleicher Weise zu durch- 
leuchten, gelang nicht, wahrscheinlich ihrer tieferen Lage und des verdeckten 
Gesichtsfeldes wegen. 

In Ermangelung der notwendigen Instrumente und Requisiten ist leider dic 
direkte Laryngoskopie und Tracheoskopie nicht ausgeführt worden. Doch hätte 
man wohl auf diesem Wege unter den gegebenen Verhältnissen keinen weiteren, 
wichtigen Aufschluss erhalten, Dagegen war es zu bedauern, dass aus dem 
selben Grunde die Ösophagoskopie unterbleiben musste. Man hätte sich nämlich 
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uber die Hindernisse des Schluckens besser orientieren können. Es wurde 
deswegen noch ein anderes wertvolles semiotisches Mittel in Betracht gezogen, 
nämlich die Röntgen untersuchung. 

Im Militärlazarett wurden auf der H Ontgenstation zunächst einige 
Aufnahmen des Kehlkopfes gemacht, um die Stellung, Lage und das Verhältnis 
dieses Organs zu den Nachbarorganen bildlich darzustellen. Trotz Mühe des 
fachkundigen Vorstehers dieser Station, Herrn Dr. Alkiewicz, sind keine 
befriedigenden Resultate erzielt worden. Die Bilder haben jedenfalls nicht mehr 
Auskunft gegeben, als das, was bereits durch äussere Untersuchung und Be- 
tastung konstatiert wurde. Dagegen gab uns die Röntgendurchleuchtung über 
die Behinderung des Schluckens Aufschluss. Es zeigte sich nämlich, dass eine 
anatomische Stenose des Ösophagus nicht besteht, dass vielmehr die auf- 
genommene Flüssigkeit nur im Bereiche des gesenkten Kehlkopfes, der weder 
gchoben noch abgezogen werden konnte, fadenfürmig und mit kurzen Unter- 
brechungen heruntergleitet. Das Schluckhindernis rührte also vom Druck des 
verlagerten Kehlkopfes her. 


Fassen wir alle diejenigen Momente aus den obigen Darlegungen, 
die das Krankheitsbild illustrieren, näher ins Auge, so bedarf wohl die 
Diagnose keiner weiteren Begründung. Hingegen dürfte es nicht 
überflüssig erscheinen, einige Bemerkungen über die Genese und 
den Verlauf des Leidens anzufügen und zuletzt die Frage zu er- 
örtern, ob unter den obwaltenden "Umständen etwaige therapeutische 
Massregeln noch jetzt mit Aussicht auf Erfolg anzuwenden wären 
oder nicht. 

Die subkutanen, totalen oder partiellen Zerreissungen gesunder 
Muskeln entstehen bekanntlich immer plötzlich als Folge plötzlicher, 
übermässiger Dehnung und krampfhafter Kontraktionen, die das 
(1 leichgewicht wiederherzustellen suchen, jedoch den bestehenden 
Widerstand nieht zu überwindeu vermógeu. So kommen Rupturen 
des Quadriceps femoris und Reetus abdominalis bei kräftigen Männern, 
die sich auf einmal in der Gefahr des Rückwärtsfallens befinden, vor. 
Dasselbe kann in den Wadenmuskeln eintreten während des Auf. 
springens auf den Boden: beim Biceps brachii während des Hebens 
schwerer Lasten, bei den Schulter-, Rücken- und Bauchmuskeln 
während plötzlicher starker Drehungen und Beugungen des Rückens. 
Unter denselben Verhältnissen können auch Sehnen und Bänder 
zerreissen oder abgerissen werden, wobei die Kontinuitätstrennungen 
am häufigsten an den Ansatzstellen zustande kommen. Direkte (ie- 
walten können solche V eränderungen nur dann bewerkstelligen, wenn 
scharfe oder spitze Gegenstände von aussen in die tieferen Lagen 
der Gewebe eindringen, Schnitt- und Quetschwunden erzeugen und 
auch die Muskeln oder Sehnen treffen. Dies kann also niemals ge- 
schehen, ohne dass dabei vor allem die Hauthedeckung in Mitleiden- 
schaft gezogen wird. | 

Unter Berücksichtigung dieser klinisch feststehenden Tatsachen 
ist in unserem Fall der Vor gang bei der schweren Verletzung 
folgendermassen zu erklären. 

Bei der Verschüttung des ganzen Körpers in fast aufrechter 
Stellung bis an den Mund bekam der Kopf des Kranken cine plötz- 
liche starke Neigung und Drehung nach links, so dass die rechte 
Seite des Halses, auf welche die Last der aufgeworfenen Erde den 
grössten Druck ausübte, in hohem Grade gespannt war. Während 
dabei die Haut keine Beschädigung erlitt, geriet der rechte Kopf- 
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nicker in äusserste, übermässige Dehnung und diese sowie die so- 
fort ausgelösten heftigen Kontraktionen des Muskels bewirkten sicher 
gleich im ersten Moment des Unfalls die Zerreissung der kontraktilen 
Substanz mit subkutanem Hämatom und grossen Schmerzen. Im 
weiteren Verlauf entwickelte sich eine ausgebreitete phlegmonöse 
Entzündung mit Bildung eines grossen Abszesses, der nach Wochen 
sich wahrscheinlich im unteren Abschnitt des Pharynx oder im 
Ösophagus konzentrierte. Seine spontane Entleerung brachte eine 
Erleichterung und Verminderung der Beschwerden. 

Was die Verletzung des Kehlkopfes anlangt, so war auch hier 
der enorme Druck der Erdmassen, die Dehnung der Regio hyotheroidea 
und die Torsion und das Zusammenpressen des Kehlkopfes nach 
links das Primäre. Sekundär entstand Verengerung des Kehlkopf- 
lumens mit hochgradiger Atemnot. Unter diesen Verhältnissen musste 
das Gerhardtsche, für die Larynxstenose charakteristische Sym- 
ptom in intensivster Form auftreten, bei dem die Herauf- und Her- 
unterzieher des Kehlkopfes in extremsten Dehnungen und Zu- 
sammenziehungen namentlich auf der belasteten Seite zu einer 
schweren Arbeit veranlasst wurden, um reflektorisch das Atmungs- 
hindernis zu bewältigen und die drohende Erstickungsgefahr zu be- 
seitigen. Das Endresultat der aussichtslosen Arbeit blieb nicht aus: 
die Mm. thyreohyoidei und die oberen Schildknorpelbänder wurden 
abgerissen und der Kehlkopf senkte sich in seiner Torsionslage naclı 
unten bis an das Sternum. Auch dieser Vorgang muss sich schnell in 
den ersten Minuten des Unfalls abgespielt haben. Daran, dass die 
hóchste Dyspnoe noch weiter lange Zeit fortdauerte, war vor der 
Rettung des Kranken der anhaltende äussere Druck auf die ober. 
halb des gesenkten Kehlkopfes liegenden Luftwege, spüter der innere 
Druck des Hämatoms und der sich rasch entwickelnden entzündlichen 
und Stauungs-Anschwellungen der supratrachealen ‚Abschnitte schuld. 
Hatte der Druck auch die Trachea getroffen, so wire ohne Zweifel 
der Patient sofort zugrunde gegangen. Unter den angegebenen Ver- 
hältnissen des Unfalls blieb aber die Trachea verschont und offenbar 
durch den abgerissenen Kehlkopf vor Kompression geschützt. Von 
dem Zusammenhang der Schluckstörung mit der Verletzung der 
Halsteile war schon oben die Rede. 


Zum Schluss erübrigt noch kurz die Frage zu beantworten, ob 
man in diesem Falle mit Aussicht auf Erfolg therapeutisch vorgehen 
könnte oder nicht. Ich glaube, dass es nach modernen chirurgischen 
Erfahrungen möglich wäre, den Kehlkopf aus seiner tiefen Lage 
loszulösen und mit autotransplantierten Faszien oder Sehnen am 
Zungenbein zu befestigen. Auf diese Weise würde man wohl die 
Atemstörung, namentlich aber die Schluckstörung beseitigen. Jeden- 
falls wäre ein solcher Eingriff zu versuchen, zumal er mit der Ge 
fahr einer Verschlimmerung nicht verbunden ist. Mit dem Vorschlag, 
sich einer derartigen Operation zu unterziehen, hat sich zwar der 
Patient einverstanden erklärt, ist aber bis jetzt nicht erschienen. 


— ee — 
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Die Nasenheilkunde des 19. Jahrhunderts’). 


Von 
Dr. med. Karl Kassel, Posen. 
(Fortsetzung und vorläufiger Abschluss ) 





Die Bedeutung Rudolf Virchows für die Fortschritte der 
pathologisch-anatomischen Forschung der Nasenkrankheiten kann in 
den Grenzen dieser Darstellungen auch nicht annähernd gewürdigt 
werden. 

Nur zwei Fragen sollen hier erwähnt sein, die für die Nasenheil- 
kunde von grundlegendem Werte sind, die Lupusfrage und der Rotz. 
(Die krankhaften Gesehwülste, Berlin 1864— 65, 2. Bd., S. 486 ff. — 
Betr. Rotz: Bd. II, 2. Halfte, 20. Vorlesung.)?): 

„Das Wesentliche beim Lu pus ist, wie zuerst Blasius (Klinisch- 
chirurgische Bemerkungen, Halle 1832, S. 96) bei der makulosen 
Form nachgewiesen hat, ein durch die ganze Dicke der Kutis grei- 
fender Prozess. Die genauere Untersuchung erweist ihn als einen 
Granulationsvorgang im Bindegewebe, der anfangs ziemlich ober- 
flächlich liegt, allmählich tiefer und tiefer greift, ins subkutane (ie 
webe übergeht uud in manchen Fällen bis auf die Knochen durch. 
frisst. Diese Wucherung, die sich häufig auf die Schleimhäute fort- 
setzt, in die Nase hinein reicht, auf die Lippen, den harten Gaumen 
usw. weiterkriecht, bildet auch an der Schleimhaut kleine höckerige 
Massen. die aus Wucherungen des Bindegewebes, nicht des Epithels, 
hervorgehen. Überall besteht die Lupusmasse aus einem jungen, 
sehr weichen und meistens auch sehr gefässhaltigen Granulations- 
gewebe, welches in der Regel kleine, runde Zellen enthält, welche 
denen des Rete Malpighii so ähnlich sehen können, dass es schwer 
wird, die Grenze zwischen dem lupösen Gewebe und dem Rete fest- 
zustellen. Manchmal sieht es aus, als ob die Grenze sich ganz ver- 
wischet, doch kann ich nicht zugestehen, was hier und da wohl an- 
genommen ist, als verwandle die Kutis selbst sich in ein Rete Mal- 
pighii, oder als drängen die Elemente des Rete in die Kutis und in 
die tieferen Teile ein. Einen ausgesprochenen Epidermoidal-Charakter 
nehmen die Zellen nicht an. Es sind junge, indifferente Formen von 
mässiger Dauerhaftigkeit. Man findet diese Zellen in grosser Menge 
in dem erkrankten Gewebe, gleichviel, ob es sich, wie gewöhnlich, 
um die Haut, oder ob es sich um Schleimhaut, Unterhautfett, 





1) Vel. Bd. VIT, BE 2 u. 6, BA. VIN, H, 1 u. Rd. IX, H. 4 dieser Zeitschrift. 
3) Siehe auch Voltolini, Die Krankh. d. Nase. S. 91 ff. Fuchs, Die krank- 
haften Veränderungen der Haut und ihre Anhänge. Göttingen 1840. S. 545 ff. 
S. 557 behauptet Fuchs, dass der Lupus „gern in Jer Nähe der schon früber 
kranken Gebilde, z. B. neben Ozäna der Nase, vorkomme“. 
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stadium eingetreten, so erfolgt in der grossen Mehrzahl der Fälle 
Ulzeration; es bilden sich oberflachliche Krusten, darunter zerfällt 
das Material, die Gewebe lósen sich auf, und es entstehen tiefer und 
tiefer fressende Geschwüre, die Formen des Lupus exedens, depas 
cens s. vorax darstellen. Dieser ist ein schleichendes Übel, das zu 
seiner Ausbildung einen jahrelangen Verlauf macht; nur ausnahms- 
weise kommt ein sehr akuter Verlauf vor, bei dem die Ulzeration 
den phagedänischen oder gangränösen Charakter annimmt.“ 

Die Rotz- und Wurmkrankheit, Malleus et Farciminuin. 
Maliasmus steht nach Virchow darin der Syphilis parallel. dass sie 
sich auf kontagiösem Wege fortpflanzt, „unterscheidet sich aber da- 
durch, dass sich das Leiden manchmal spontan entwickelt, insbe- 
sondere bei Pferden und vielleicht auch bei verwandten Einhufern. 
und dass es von da auf andere Pferde und Einhufer, sowie auf den 
Menschen übertragen wird. Auch der Rotz erzeugt Knoten oder, wie 
man sagt, Tuberkel....“ „Dice kleinen, anfangs miliaren, später 
hanfkorn-, auch wohl erbsengrossen Knoten sitzen teils einzeln, teils 
in Gruppen zerstreut in der Schleimhaut und dem submukösen Ge 
webe, welches letztere zuweilen bis zum Perichondrium hin mit 
ihnen erfüllt ist. Einzelne von ihnen sind ulzeriert und zeigen flache 
Vertiefungen an der Oberfläche. An anderen Stellen liegen gross: 
Geschwüre mit zerfressenen Rändern und unebenem irunde, meist 
bedeckt mit etwas kruenter, schmutziger Absonderunz. Je länger 
sie bestehen, um so tiefer greifen sie; endlich erreichen sie die 
Knorpel und Knochen und erzeugen Caries peripherica. Zugleich 
verbreiten sie sich in die Nebenhóhlen der Nase, spáter in der Rieh- 
tung der Respirationswege, und es folgen ähnliche Eruptionen im 
Larynx und der Trachea... .“ 

„Sehr häufig besteht neben den Knoten eine mehr diffuse Schleim- 
hautaffektion, die sich mehr nach Art einer gewöhnlichen Entzün- 
dung ausbildet. Unter starker, zuweilen hämorrhagischer Hyperämie 
schwillt die Schleimhaut an und bildet entweder durchscheinende, 
wie durch ein gallertiges Ödem aufgequollene, oder harte, schwielige. 
manchmal geradezu sklerotische Anschwellungen. An manchen 
Stellen greifen diese bis auf die Knochen durch und erzeugen aus- 
gedehnte Osteophytenbildungen, besonders in den Nebenhöhlen der 
Nase.“ 

Virchow berichtet am Ende dieser Vorlesung über einen von 
ihm in Würzburg untersuchten Fall, der über ein halbes Jahr wegen 
refraktärer (feschwüre im Spital behandelt worden war. „Bei der 
Autopsie fand ich Veränderungen, welche nichts anderes als auf 
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Wurm und Rotz bezogen werden konnten..... Aber der Fall an 
sich, obgleich die Gesehwtire den Charakter der Wurmgeschwiire 
hatten, war so wenig aufgefallen, dass erst der Nachweiss der be- 
kannten Knoten auf der Nasen- und Stirnhöhlenschleimhaut, die ich 
bei der Autopsie faud, die Diagnose sichern mussten“ 1). 


„Über den Schnupfen der Säuglinge“ schreibt Prof. 
Kussmaul in Freiburg (Zeitschr. für rationelle Medizin, 1365. 
IIl. Reihe, XXIII. Bd., S. 225 ff). Die Arbeit enthàlt eine aus 
führliche Krankengeschichte des sechs Monate alten Sohnes von 
Thiersch (damals noch Erlangen), der an einer nicht diphtheritischen 
Koryza und Angina scarlatinosa erkrankt war. Die Atemnot wurde 
durch Herabdrücken der Zunge mit dem Finger beseitigt. — Auf 
die Bedeutung der Zunge für das Zustandekommen der Atemnot 
machten aufmerksam: Bouchut, Handbuch der Kinderkrankheiten, 
übersetzt von Bischoff, Würzburg 1862, S. 418; ferner ein deutscher 
Arzt Stammer: Ein Fall von sogenanntem Verschlucken der Zunge, 
mitgeteilt von Dr. Droste in Osnabrück, in Caspers Wochenschrift. 
Febr. 1834, S. 8; Schmidts Jahrbücher Bd. 3, S. 334; endlich Henoch: 
Über Koryza der Neugeborenen und Pseudokrupp, Berliner klin. 
Wochenschr. 4. Jan. 1864, S. 7. — Die Arbeit Kussmauls schliesst 
mit folgenden Thesen: 

1. Wenn der Schnupfen der Säuglinge zur Verstopfung der 
Nase führt, so kann er das Sauggeschäft und den Schlaf in gefähr- 
licher Weise bis zur Erschöpfung der kleinen Kranken behindern. 

2. In sehr seltenen Fällen (Stammer, Bouchut), in welchen wahr- 
scheinlich das Zungenbändchen mangelhaft entwickelt war, san znan 
bei Verstopfung der Nasenlöcher durch Schnupfen die Zunge ventil- 
artig aspiriert, umgeschlagen und gewissermassen verschluckt werden, 
wodurch Stickanfälle bedingt wurden. 

3. Es ist wahrscheinlich, dass kräftige, aber bei verschlossenen 
Mund und Nasenwege unergiebige Inspirationsversuche saugender 
oder schlafender, an Koryza kranker Säuglinge zuweilen sehr akute 
Hyperämien der Lunge veranlassen. Daraus mögen sich manche jener 
Stickanfälle erklären, die wiederholt von Kinderärzten bei Säug- 
lingen mit Koryza beobachtet wurden. 

4. Verhindert der Schnupfen die Säuglinge am Saugen und ver- 
weigern sie schliesslich beharrlich die Brust, so beugt man durch 

1) Über Rotz siehe auch: Virchow, Handb. d. spez. Pathol. u. Therapie. 


1855. Bd. Il. 1. Abt. S. 405. — Ferner: Cannstadt im Handbuch der mediz 
Klinik. 1847. Bd. II. 2. Abt. S. 712. 
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Katheterisierung der Speiseröhre und Einspritzen von Milch in den 
Magen der Gefahr der Erschöpfung am sichersten vor. 

5. Bei gesunden Säuglingen ist bei tiefem Schlafe der Mund 
fast immer geschlossen und liegt die Zunge oben am harten Gaumen 
au, seltener ist der Mund geóffnet und die Zunge dem harten Gaumen 
anliegend, am seltensten ist der Mund offen und die Zunge nicut 
in Berührung mit dem harten Gaumen. In allen Fállen bleibt der 
Mund bei der Atmung im Sehlafe unbeteiligt. — 

Ein ausführliches Referat über Gréhants , Recherches phy- 
siques sur larespirationdelhomm e", Thése de Paris, Nr. 161, 
1864, S. 30 ff, worin er nachweist, dass die durch die Nase ein- 
geatmete Luft in einem höheren Temperaturgrade in die Lungen ge 
langt, als wenn sie durch den Mund inspiriert wird, und dass diese 
Differenz, wenigstens zum Teil, von der eigentümlichen kavernösen 
Struktur der Muscheln abhängt, ist bei Mackenzie II, 514 ff. zu lesen. 
Ebenso findet sich dort II, 516 ein Referat über Catlins ,,The Breath 
of Live", London 1861, S. 39 über die üble Wirkung der Mund 
atmung. — | 

Jarjavais, Professor der medizinischen Fakultät zu Paris, 
kommt nach Darstellung von 14 Fällen von Bruch der Nasen- 
scheidewand zu folgenden Schlüssen (Bull. gen. de therapeutique 
med. et chir., Paris 1867, S. 539 ff.): 

1. Ein heftiger Schlag gegen die Nase kann die Verbindungen 
ihrer Teile lösen. 

2. Der Bruch des knorpeligen Septums kann ohne Komplikation 
heilen. 

3. Die Symptome des einfachen Bruches sind: sofortige Blutung 
aus der Nase, die von selbst aufhört; darauf leichte Schwellung 
und Rötung der Nase. Schmerz in der getroffenen Gegend. Anormale 
Beweglichkeit des ganzen knorpeligen Teiles. Krepitation. Anhalten- 
der Schmerz bei Berührung mit dem Finger. Abplattung des kmor- 
peligen Teiles, dessen geringere Widerstandskraft der Chirurg fühlt. 
In den ersten Tagen oft nasale Sprache. In einem Falle war Ver- 
schiebung der Bruchstellen mit dem Finger nachweisbar. 

4. Diese Art von Bruch ist harmlos. Sie kann vielleicht einmal 
eine Verkrümmung des vorderen Teiles des Nasenrückens zur Folge 
haben. 

5. Der Bruch des knorpeligen Teiles kann kompliziert sein durch 
eine Wunde des Nasenrückens, ferner durch einen Bluterguss oder 
Abszess des Septums. 

6. Zerreissung der Haut führt zur Fistelbildung. Durch die 
Fistel ergiesst sich Blut oder Eiter. 
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1. Die Menge des Eiters steht in gar keinem Verhältnis zur 
Grósse der Wunde. 


8. Durch Druck kann man ihn entleeren. 


9. In die Fistelóffnung führt man ein Messerchen bis an die 
Nasenscheidewand, trennt hierbei die Abszesswand bis zum Knorpel 
und darüber hinaus bis zur abgehobenen Schleimhaut. 


10. Die durch die Öffnung des Septums verbundenen beiden 
Abszesse desselben können als ein Ganzes aufgefasst werden. 

11. Die Wunde oder Fistel des Nasenrückens heilt meist schnell, 
sobald der Chirurg eine Gegenöffnung für den Eiterabfluss ge- 
macht hat. 

12. Führt man ein Messerchen durch die geschickt angelegte 
Öffnung bis zur tiefsten Stelle des Abszesses, dann nimmt man die 
Abhebung der Schleimhaut wahr. Man findet im Septum eine Öff- 
nung, durch welche man von der einen Nasenhöhle in die andere 
gelangt. 

13. Bei dem Knorpelbruch kann es zur Bildung einer Blut- 
geschwulst oder eines Abszesses kommen, ohne dass der Bruch ein 
komplizierter ist. 


14. Die Blutgeschwulst am Septum entwickelt sich sofort nach 
der Gewalteinwirkung. Sie behindert die Atmung. Bei rechtzeitiger 
Punktion entleert sich das Blut, vermischt mit schwarzen Gerinnseln. 
An ihre Stelle tritt in den nächsten Tagen ein blutig gefärbtes Serum, 
später ein fast durchsichtiges Serum. | 


15. Wenn es nicht zu voller Entwickelung der Blutgeschwulst 
"| gekommen ist, wenn daher der Luftdurchtritt nicht vollständig be 
hindert ist, was den Kranken sicher zum Befragen des Arztes ver- 
anlasst hätte, so tritt plötzlich am fünften oder sechsten Tage Kopf- 
schmerz ein, die Hautbedeckung der Nase schwillt an, wird rot 
und ódematós. Der untere und mittlere Teil der Stirn wird ergriffen. 
Dieser Entzündungsprozess bringt die Geschwulst in der Nase zum 
Schwellen und verlegt vollständig die Atmung. Dann erst geht der 
Kranke zum Arzte, welcher bald den eitrigen Prozess am Septum 
erkennt, wie er von Cloquet und Arnal, Fleming und A. Bérard so 
gut beschrieben worden ist. Diese haben sie fiir eine besondere Er- 
krankung gehalten. Wir aber nehmen an, dass sie eine Folgeerschei- 
nung des Bruches ist. 


16. Dieselben Erscheinungen treten ein, wenn bei kompliziertem 
Bruch eine Verbindung besteht zwischen der Wunde am Nasen- 
rücken und der Blutgeschwulst .... Um die Abszessbildung zu ver- 


128 Karl Kassel. [164 


hindern, soll man frühzeitig eine Gegenöffnung an beiden Seiten 
der Nasenscheidewand anlegen. — -- | 


Die pathologisehe Anatomie des akuten Nasenkatarrhs 
fand in dieser Zeit eine wesentliche Bereicherung durch Cornil 
und Ranvier (Manual d’Histologie pathol., Paris 1869; zit. nach 
Mackenzie I, 394): Der Prozess besteht im wesentlichen in einer 
aktiven Kongestion der Membrana pituitaria, welche von seröser Ab- 
sonderung gefolgt ist. Sie gaben an, dass die Flüssigkeit vom ersten 
Anfang an Lymphkörperchen enthalte und mit dem Fortschreiten 
des Katarrhs finden sich Epithelialzellen in allmählich steigender 
Menge, wodurch das im Beginne klare Sekret zuerst wolkig getrübt, 
dann opak wird. Die Schleimhaut ist rot und geschwollen und oft 
sind zahlreiche, kleine, geschlängelte Gefässe sichtbar, während man 
bisweilen hier und da dunkelbraune Flecken, die wahrscheinlich 
durch submuköse Ekchymosen veranlasst sind, so wie man manch- 
mal Erosien oder oberflächliche Ulzeration der Schleimhaut antrifit. 
— Sie beobachteten ferner, dass beim akuten Katarrh der Nase 
die flimmernden Epithelzellen in äusserst grosser Zahl abgestossen 
werden. Möglicherweise führt dann der Mangel des flimmernden 
Elements in der Nase zu einer Stagnation des Sekrets auf der 
Schleimhaut und später zur Krustenbildung. — — 


Eine interessante Schilderung des Heuschnupfens ver- 
danken wir Helmholtz. Sie ist mitgeteilt von Binz in Virchows 
Archiv 1869, 46. Bd., 1. Heft, S. 100: 

„Ich leide, soweit ich mich darauf besinnen kann, seit dem Jahre 
1847 an dem eigentiimlichen, von den Englandern als Hayfever be 
zeichneten Katarrh, dessen Besonderheit bekanntlich darin besteht, 
dass er den Befallenen regelmässig in der Zeit der Heuernte ergreift 
(mich zwischen dem 20. Mai und letzten Juni), dass er bei kühlerem 
Wetter pausiert, dagegen schnell eine grosse Intensität erreicht, 
wenn die Befallenen sich der Hitze und dem Sonnenschein aussetzen. 
Dann tritt ausserordentlich heftiges Niesen ein, starke, ätzende, dünne 
Absonderung, mit der viel Flimmerepithel fortgeschwemmt wird. 
Dies steigert sich nach wenigen Stunden schon zu schmerzhafter 
Entzündung der Schleimhaut und äusseren Nase, erregt Fieber mit 
heftigem Kopfschmerz und starker Abmattung, wenn die Patienten 
sich nicht aus der Hitze und dem Sonnenschein zurückziehen können. 
In einem kühlen Raume dagegen verschwinden diese Symptome 
ebenso schnell wie sie gekommen sind, und es bleibt dann für einige 
Tage nur eine schwächere Absonderung und Empfindlichkeit zurück, 
wie sie durch den. Verlust des Epithels bedingt wird. Ich bemerke 
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dabei, dass ich in allen anderen Jahreszeiten sehr wenig Neigung zu 
Katarrhen oder Erkältung habe, während das Heufieber nun seit 
21 Jahren in der genannten Jahreszeit nie ausgeblieben ist und weder 
früher noch später im Jahre jemals bei mir vorkam. Der Zustand 
ist äusserst lästig und steigert sich, wenn man gezwungen ist, sich 
viel der Sonne auszusetzen, zu äusserst heftigem Unwohlsein. Die 
wunderliche Abhängigkeit der Krankheit von der Jahreszeit brachte 
mich auf den Gedanken, dass Organismen daran schuld sein könnten. 
Bei der Untersuchung des Sekretes fand ich in den letzten fünf 
Jahren regelmässig gewisse vibrionenartige Körperchen in demselben, 
die ich zu anderen Zeiten in meinem Nasensekret nicht beobachtete. 
In der beiliegenden Zeichnung habe ich die gewöhnlichsten Formen 
abgebildet. (In der Zeichnung sind kleine, längliche Körperchen 
von der Gestalt einer Bohne abgebildet, mit innen zwei Kernen. Volt.) 
Sie sind sehr fein und nur mit der Immersionslinse eines sehr guten 
Hartnackschen Mikroskopes zu erkennen. Charakteristisch für die 
gewöhnlich isolierten einzelnen Glieder ist, dass sie je vier Körnchen 
in einer Reihe enthalten, von denen je zwei paarweise miteinander 
wieder enger verbunden sind. Die Länge der Glieder ist 0,004 mm. 
Auf dem erwärmten Objekttisch bewegen sie sich mit mässiger Leb- 
haftigkeit, teils vor- und rückwärts schiessend in der Richtung ihrer 
Längsachse; bei kühlerer Temperatur sind sie sehr träge. Zuweilen 
findet man sie reihenweise aneinander gelagert, auch wohl in ver- 
ästelten Reihen. In der feuchten Kammer einige Tage aufbewahrt, 
vegetierten sie weiter und schienen etwas grösser und deutlicher 
zu werden, als unmittelbar nach der Entleerung. Zu bemerken ist, 
dass nur dasjenige Sekret sie enthält, was durch heftiges Niesen 
entleert ist, nicht das langsam austropfende. Sie sitzen also wohl 
in den verborgenen Nebenhöhlen und den Rezessen der Nase ziem- 
lich fest.“ 

Helmholtz berichtet dann über die günstigen Erfahrungen, welche 
er bei den Versuchen an sich selbst mit schwefelsaurem Chinin 
gemacht hat. — | 


Ergánzend sei hier nachgetragen, dass wir die erste Notiz über den 
schädigenden Einfluss von gewissen Pflanzendüften bei Botallus finden (Com. 
mentarioli duo alter de Medici alter de aegroti Munere, S. 23, Lugduni 1565): 
Vidi frequenter mulieres, quae suavi olentium odore praeter cephalalgias et 
syncopes, confestim in extremam respirandi difficultatem inciderent. Bei Oskar 
Beschorner, Uber ,,Heufieber’ und dessen Behandlung, Dresden 1886, findet 
sich ein reiches historisches Material. Die erste ausführliche Arbeit war die 
von Bostock (Med.-Chir. Trans. London 1819. Vol. IV. S. 266). Dann erschienen 
Arbeiten von Elliotson (London Med. Gaz. 1831. Vol VIIL S. 411 ff), von 
Phöbus in Giessen (Der typische Frithsommerkatarrh, Giessen 1862), von 
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Biermer (in Virchows spez. Pathol. u. Ther. Bd. V. 1865). Jene viel zitierte 
Stelle bei Botallus heisst in ihrer Ausführlichkeit: 

Sed adhuc ad perfectum constituendem medicum (perfectum dico cum 
Aristotele eum, qui minus errat, vel melius artem tractat) annectenda aliquot 
supersunt ab Hyppocrate brevibus notata, a quibus aegri moveri solent, scilicet 
ingressus, sermones, figura, vestitus, tonsura, ungues, odores. Medicis namque 
suaves odores omnibus hominibus, vel pluribus gratos temperate ferre utile est. 
tum etiam patientibus ipsis. Laetatur enim iis et cor, et cerebrum, immo quidem 
et jecur ipsum: unum namque ex quinque sensibus ad integram corporis con 
stitutionem a natura effectis, animumque solantur suaves odores, quos urgent 
graves: sed interdum, quod multis placet, accidit ut uni displiceat. Nosco sane 
homines qui prorsus rosae odorem, tamquam capitalem inimicum odio habent, 
eo quod capitis dolorem iis faciat, vel sternutamenta moveat, vel naribus tam 
molestum pruritum inducat, ut bidui spatio se continere ab earum frictione non 
possint. Nosco et mulieres, quae mosci odorem adeo aversantur, ut si ex 
proximo hunc sentiant, in animi deliquium incidant, vel ad vomitum provocentur, 
vel capite urgeantur. Quare ab hoc, vel alio quovis odore, qui patientem urgeat, 
abstinere debet medicus, quoad saltem aegrum restituerit: non quidem facere 
perinde atque Quintus egit, qui (ut Galenus narrat) vinum redolens accessit 
ad aegrum potentem ac divitem febre non levi exagitatum. Hic Quintum rogare 
.coepit, ut paulo longius abiret, quod vini odorem tunc ferre non posset. Quintus 
vero tunc propius adhuc accedens agrestius inquit, sustineas ef tu ex me vini 
odorem: nam et ego olentem abs te tolero febrem. Inhumana certe vel fera 
responsio, quae non solum medico non conveniebat, qui salutis curam gerebat, 
sed neque scurrae, vel alteri cuivis homini . . . .. a | 


Die Physiologiedes Geruchsorgans ist in dem Hand 
buch der Sinnesorgane, U. Teil, S. 227 (Leipzig 1879) von M. v. 
Vintschgau bearbeitet. Die Arbeit ist durch die Art der kurzen 
Zusammenfassung und durch die reiche Literaturangabe besonders 
wertvoll. Sie kann hier nur in kürzester Andeutung wiedergegeben 
werden. 


I. Die Riechschleimhaut: Differenzierung der Geruchs- oder 
Riechschleimhaut, bzw. regio olfactoria von der übrigen Schneider- 
schen Haut, bzw. Regio respiratoria durch Koelliker (Mikroskop. 
Anatomie oder Gewebelehre des Menschen II, 2. Hälfte, S. 764. 
Leipzig 1854). — Uber den Locus luteus der Regio olfactoria: Ecker. 
Uber die Geruchsschleimhaut des Menschen. Zeitschr. f. wissensch. 
Zoologie, VIII, S. 303, 1857. — Welcker, Untersuchung des Retina- 
zapfen und des Riechhautepithels bei einem Hingerichteten. Zeitschr. 
f. rat. Med. (3) XX, 1863. — M. Schultze, Uber die Endigungsweise 
des Geruchsnerven und der Epithelialgebilde der Nasenschleimhaut. 
Berl. Akad. 13. Nov. 1856. — Derselbe, Das Epithel der Riech- 
schleimhaut des Menschen. Zentralbl. f. d. med. Wiss. 1864, Nr. 22. 
S. 337. — Von Schultze stammt die nähere Schilderung und die 
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Unterscheidung der Riech- und Epithelzellen, die von allen Histologen 
angenommen wurde, ebenso Schultzes Lehre, dass bloss die Riech- 
zellen mit den Endästen des (teruchsnerven sich verbinden. — 
Hierzu s. Luschka, Das Epithel der Riechschleimhaut des Menschen. 
Zentralbl. d. med. Wiss. 1864, Nr. 22, S. 337. — Eckhardt, Beiträge 
zur Anatomie und Physiologie, Heft I, 1855. — Ecker, Berichte 
über die Verhandl. der Gesellsch. für Beförderung der Naturwiss. zu 
Freiburg i. Br., Nr. 12, Nov. 1855. Nach Henle und Meissners 
Jahresber. 1856. — Übergangsformen zwischen beiden Zellformen, 
s. S. Exner, Untersuch. über die Riechschleimhaut des Frosches. 
Sitzungsber. d. Wiener Akad., 2. Abt., LXIII, S. 44 u. f., 1871. — 
Derselbe, Weitere Studien über die Struktur der Riechschleimhaut 
bei Wirbeltieren. 1. c. 3. Abt., LXV, 8. 7 ff., 1872. — 

Hieran schliesst sich eine weitere Literaturangabe, welche diese 
Frage betrifft. — 

Vorkommen von Wimperhaaren in der Riechschleimhaut. Als 
erste haben Todd und Bowmann erwähnt, dass an der Geruchschleim- 
haut keine Wimperhaare zu finden sind: Physiological anatomy 
and physiologie of man II., zitiert nach M. Schultze, Untersuch. 
über den Bau der Nasenschleimhaut. — (Weitere Literatur s. Hand- 
buch l. c.) — Bei den Vögeln, Amphibien und Reptilien beschreibt 
Schultze drei verschiedene Arten von Riechhärchen in der Regio 
olfactoria dieser Tiere. Sie finden sich nur auf den Riechzellen und 
werden von Schultze „Riechhiirchen“ genannt. — M. Schultze (l. c.) 
und Babuchin (Das Geruchsorgan; Strickers Handbuch der Lehre 
von den Geweben, II, Leipzig 1872) vermuten, dass die Olfaktorius- 
fasern sich mit den Riechzellen verbinden. 


II. Der Geruchsnerv. 

1. Ermittlung des Geruchsnerven. — Riickblick auf Theophilus 
Protospartarius, Galen, N. Massa, Achillini, Gabriel de Zerbis, Vesal. 
-— In bezug auf die näheren Daten wird auf Longet, Anatomie und 
Physiologie des Nervensystems, übersetzt von Dr. J. A. Hein, II, 
Leipzig 1849, verwiesen, ferner auf Cloquet. — Diemerbroek und 
Mery verlegen die Riechfähigkeit in das fünfte Paar. — Ausführlich 
geht v. Vintschgau auf Magendies experimentell-physiologische For- 
schungen ein, Lehrbuch der Physiologie, übers. von Elsässer, 3. Aufl., 
Tübingen 1834. Derselbe, Vorlesungen über das Nervensystem und 
seine Krankheiten, übers. von Dr. Gustav Krupp, Leipzig 1841. — 
Magendie tritt der Ansicht Diemerbroeks und Merys bei, dass der 
Trigeminus für die Perzeption der Gerüche bestimmt sei. Er be 
gann seine Versuche im Jahre 1824. —- Gegen Mazendie und für 
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die Geruchsfunktion des Olfaktorius treten auf: Valentin, De fune- 
tionibus nervorum cerebralium et nervi sympathici. Libri quattuor. 
Bernae et Sangalli Helvetiorum 1839. Derselbe, Lehrbuch der Phy- 
siologie des Menschen, II, 2. Abt., Braunschweig 1848. Derselbe. 
Versuch einer physiologischen Pathologie der Nerven, 2. Abt., Leipzig 
und Heidelberg 1864. — Ferner Longet |. c., Bernard, Legons sur la 
Physiologie et la Pathologie du Système nerveux, II, Paris 1808. 
Schiff, der zu dem Schlusse kommt, „der Olfaktorius ist also ein 
Nerv", der erste Hirnnerv ist der Geruchsnerv, Molesch. Unters. VI. 
S. 254, 1859. — Usw. — Über die anatomischen Folgen der Durch. 
schneidung des Olfaktorius berichten Schiff l. e., 3. 239; Colasanti, 
C. K. Hoffmann. — 


III. Mechanische Einrichtungen der Nasenhöhle. 

Bidder, Riechen, in Wagners Handwörterbuch der Physiologie H, 
Braunschweig 1844, S. 238: Das Riechbare muss durch eine Luft- 
strömung der Nase zugeführt werden. — Weiss, Über ein Verfahren. 
die Geruchsempfindung nach Belieben zu sistieren. Österr. Zeitschr. 
f. Heilkunde, Nr. 13, 1866 und Jahresber. über die Leistungen und 
Fortschritte in der gesamten Medizin von R. Virchow und A. Hirsch, 
I, S. 134, 1866. — Hutin, angeführt von Poinsot, Olfaction in Nou 
veau dictionnaire de méd. et de chir. prat. XXIV, 1877. — Valenun, 
Lehrbuch der Physiologie des Menschen II, 2. Abt., Braunschweig 
1848. — Fick, Lehrbuch der Anatomie und Physiologie der Sinnes 
organe, Lahr 1864 u. a. 

2. Die anatomischen Verhältnisse der Nasenhöhle. 

Vorzugsweise Fick, dann H. Meyer, Lehrbuch der Anatomie des 
Menschen, 2. Aufl., S. 617 ff., Leipzig 1861. 

3. Der Luftstrom durch die Nase. 

4. Deduktionen aus den mechanischen Einrichtungen der Nasen- 
höhle. 

5. Die Nebenhóhlen der Nase. — Über ihre physiologische Be 
deutung sind die Akten noch nicht geschlossen. Nach J. Müller, 
Handbuch der Physiologie des Menschen I, 2. Aufl., Koblenz 1835 
und nach Henle, Handbuch der Eingeweidelehre des Menschen, Braun- 
schweig 1833, sollen sie das Kopfskelett im Gewicht erleichtern. 
Bidder, Neue Beobachtungen über die Bewegungen des weichen Gau 
mens und über den Geruchssinn, Dorpat 1838, nimmt an, dass sie 
der Nase den normalen Feuchtigkeitsgehalt geben. — Nach Meyer 
erwärmen sie die Inspirationsluft. — 

Das zweite Kapitel behandelt die Reize für das Geruchsorgan, 
das dritte die Geruchswahrnehmung. — — 
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Über Altersatrophie des Geruchsnerven berichtet 
M. J. L. Prevost: Atrophie des nerfs olfactifs, frequente chez le 
vieillard, et correspondant avec la diminution ou la perte du sens 
de l'odorat; note lue à la Société de biologie. (Gaz. médicale de Paris, 
1866, S. 597 ff.) 

Bei einer Autopsie wurde Prévost durch folgenden Befund tiber- 
rascht: Der Stamin des Geruchsnerven und der Bulbus waren blass, 
verdünnt, halb durchscheinend, an einer Stelle derart, dass man ihn 
kaum sehen konnte. Im Mikroskop sah man eine sehr beträchtliche 
Atrophie. Die Nervenfasern waren fast völlig verschwunden, der 
Stiel war fast völlig von Amyloidkörpern durchsetzt. — Der Tote 
hatte vor fast zwei Jahren seinen Geruch verloren. Das zeitliche 
Zusammenfallen dieses Veriustes mit der Erkrankung des Geruchs 
nerven veranlassten Prevost zu weiteren Forschungen in der Salpe- 
triere. Seine Versuche machte er mit einer Reihe von Geruchsarten 
und bei Kranken verschiedenen Alters. Er beobachtete, dass in den 

Fällen, in welchen die übrigen Gerüche nicht wahrgenommen wurden. 
das Ammoniak eine Ausnahme machte. Er suchte den Grund hierfür 
in einer irritierenden Wirkung auf die Schleimhaut. m auf- 
fallendsten war der Geruchsausfall bei Greisen. — 

Recherchessurla pertedelodorat. Parle Dr. Notta. 
(Arch. générales de Méd., Avril 1870.) -- Notta weist zunüchst auf 
die Veröffentlichungen von „Rosen Muller“ (sic!), De defectu nervi 
olfactici (Leipzig 1817), Cerutti, Beschreibung der path. (?) (Leirzig 
1819) und Pressat, Thèse inaugurale 1837 hin, in denen Anosmie be- 
stand und bei der Autopsie das Fehlen des Nervus olfactorius nach- 
gewiesen wurde. — Notta berichtet dann über 24 von ihm beobachtete 
Fälle von Anosmie. Hiervon sind drei kongenital. Sie zeigen auch 
Geschmaeksdefekte. Der Nasenbau ist normal. — Notta weist auch 
auf den von M. L. Prévost (Gaz. méd. 1866, S. 597) beschriebenen 
Fall von seniler Atrophie des Geruchsnerven hin. — Er selbst be- 
sehreibt drei Fülle von Anosmie infolge von Atrophie des N. olfac- 
torius. Eine 76 jährige Frau hat vor 20 Jahren den Geruch ver- 
loren, ohne dass irgend eine Erkrankung, insbesondere Schnupfen, 
dem Leiden vorhergegangen. Auch den Geschmack verlor sie. Kopf- 
schmerzen bestanden nicht. Vorübergehend war der Geruch im An- 
schluss an eine Purgation zurückgekehrt. — Eine 50 jährige Frau 
litt seit zwei Jahren an Anosmie, welche im Anschluss an sehr 
heftige Kopfneuralgie aufgetreten war. Hierbei hatte die Absondo- 
rung der Nasenschleimhaut völlig aufgehört. Auch hier ist der Ge- 
schmackssinn vernichtet. Schnupftabak, den sie in der Hoffnung 
auf Heilung nahnı, erregte Niesen, brachte ihr aber den Geruch nicht 
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zurück. Or, ne peut-on pas se demander si nous n'avons pas ici une 
paralysie des ramifications nerveuses du nerf olfactif consécutive 
à la névralgie de la cinquième paire, paralysies qui sont loin d'être 
rares pour les autres sens, et que j’ai décrites dans ce recueil? (Mém. 
sur les lésions fonctionnelles qui sont sous la dépendance des névral. 
gies. Arch. de med. juill. 1854.) — Bei einer 73 jährigen Frau trat 
die Anosmie vor 29 Jahren im Anschluss an die Aufregungen auf. 
welche ihr der Tod ihres Sohnes gebracht. — Ohne dass die Atrophie 
durch Sektion erwiesen wurde, glaubt Notta doch keine andere 
Ursache für die Anosmie annehmen zu können. — Im Gegensatz 
hierzu spricht er von Anosmie essentielle, die zwar auch nervöser 
Art ist, aber im Gegensatz zu der schleichend sich entwickelnden 
Atrophie so schnell auftritt, dass an einen atrophischen Nervenprüzess 
nicht gedacht werden kann. Fünf Fälle von Anosmie treten im An- 
schluss an Schädelbruch, zwei an Schnupfen, zwei an Grippe ein!). 


Das Rhinosklerom wurde zuerst beschrieben und so he 
zeichnet von Hebra (Wiener med. Wochenschr., 1. Jan. 1870: 
of. auch Hebras Atlas der Hautkrankheiten). Er charakterisiert es 
folgendermassen: ,,Um sich ein Bild von dem eigentiimlichen Neu. 
gebilde zu machen, stelle man sich eine derbe syphilitische Sklerose 
des Praeputium penis in optima forma vor und transplantiere die- 
selbe in Gedanken teils auf die Gebilde der äusseren Nase, und zwar 
in einem Falle auf die Nasenflügel, in einem anderen auf den Nasen- 
rücken, teils auf die die Nasenhöhle begrenzenden Schleimhautflächen. 
oder endlich auf die Haut der die Nase umgebenden Stellen, als 
Oberlippe, Wange, Stirnglatze.‘ 

Er führt dann acht Eigenschaften an, welche charakteristisch 
sind: | 

1. Konstanter Sitz an der Nase und nebenbei manchmal auch 
in deren nächster Zirkumferenz. 


2. Absonderliche Harte der ergriffenen Stellen. 


3. Höchst langsame Entwickelung des pathologischen Produkts. 
das in Gestalt teils elfenbeinharter, dunkelbraun-roter Knoten und 
Knollen, teils: in Induration des normal aussehenden (Gewebes 
auftritt. 

1) Über Anosmie siehe auch: Bérard im Journ. de Physiol. expérim. 
et pathol. 1825. Tl V. S. 1? ff. -.— Abercrombie, Die Krankheiten des 
Gehirns und Rückenmarks, übers. von Gerhard von dem Busch. Bremen 18? 
S. 422 ff. — Bauer, De odorato abolito. Altorfii Noricorum 1751. 
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4. Scharfe Begrenzung dieser Induration und Mangel von Odem 
oder entziindlichen Erscheinungen in der Umgebung. 


5. Mangel jedweder sichtbaren Metamorphose des Neugebildes, 
da dasselbe weder zerfallt und ulzeriert, noch erweicht und resor- 
biert wird. 


6. Unwirksamkeit jeder innerlichen Behandlung, selbst mittelst 
der kräftigsten Agentien. 

1. Gefahrlosigkeit für den übrigen Organismus, selbst bei jahre- 
langem Bestehen des Übels. 


8. Unempfindlichkeit und Sehmerzlosigkeit, wenn die kranken 
Stellen unberührt bleiben, dagegen heftige Schmerzen, wenn man 
die dunkelroten harten Knoten drückt. (Zitiert nach Voltolini, l. c. 
S. 254.) 


Aus dem „Lehrbuch der speziellen Pathologie und Therapie“ 
von Felix von Niemeyer (Berlin 1871), Professor in Greifs- 
wald und Tübingen, 1820—1871: 

Bd. I, S. 317ff. „Krankheiten der Nasenhöhle“: 


Katarrh der Nasenschleimhaut: Wiederholtes Be- 
fallenwerden steigert die Disposition zu neuer Erkrankung. Ausser- 
dem aber gibt es disponierende Momente, welche uns gänzlich un- 
bekannt sind, oder mit anderen Worten, wir finden eine grosse An- 
lage zum Schnupfen auch bei solchen Individuen, an denen wir 
im übrigen keine besonderen Eigentümlichkeiten, durch welche sie 
sich von anderen wenig dispenierten Individuen unterscheiden, ent- 
decken können. — Robuste Leute neigen weniger zu Schnupfen wie 
schwächliche und Kinder. „Eine allmähliche Abhärtung vermindert 
die Disposition, so dass starke Schnupfer, welche ihre Nasenschleim- 
haut fast ohne Unterlass insultieren, verhältnismässig selten an 
Nasenkatarrh leiden.“ Personen, welche an Tabakschnupfen nicht 
gewöhnt sind, bekommen durch dieses Schnupfen. -- Masern und 
exanthematischer Typhus, Scharlach, angeborene Syphilis sind nicht 
selten von Schnupfen begleitet. Der Jodschnupfen ist eines der 
wichtigsten Symptome der Jod-Intoxikation. „Der ziemlich allge- 
mein verbreiteten Ansicht, dass der Schnupfen ansteckend sei, stehen 
die Experimente von Friedreich entgegen, in welchen es nicht ge 
lang, durch Übertrarung des Sekretes von Personen, welche an Koryza 
in verschiedenen Stadien litten, auf die Nasenschleimhaut gesunder 
Individuen die Krankheit auf letztere zu überpflanzen." — Der 
anatomische Befund zeigt Überfülung der Kapillaren und Durch- 
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feuchtung des Gewebes — also Hyperämie und Ödem, bei deren 
Abnahme das Sekret dickfliissig und zellreicher wird. -- In chro- 
nischen Fällen wird das Sekret spärlich, eiterähnlich und sehr reich 
an jungen Zellen. Dieses trocknet nicht selten zu dunkelgrünen 
Krusten, welche zu fauliger Zersetzung neigen. Auch kann e zu 
katarrhalischen, übelriechenden Geschwüren kommen. 


In anderen Füllen führt der chronische Nasenkatarrh 
zu polypóser Gewebswucherung. Diese erscheint nach Rokytanski 
„bald als eine über eine grössere Strecke diffuse Verdickung der 
Schleimhaut, zumal an den Muscheln, mit unebener Oberfläche, Ent- 
wickelung warzenartiger Protuberanzen, faltenartiger Wülste, bald 
als eine mehr umschriebene Wulstung, welche gleich jenen zu einem 
rundlichen gestielten, keulenförmigen Körper heranwächst. Sie be 
stehen aus einer gallertähnlichen Wucherung der Bindegewebsgrund- 
lage der Schleimhaut aus deren Drüsen, welche nicht selten zu Zysten 
degenerieren. Allmählich geht die sie konstituierende Masse in fase 
riges Bindegewebe über; sie beengen den Raum der Nasenhähle, 
verstopfen dieselbe und kommen endlich in den Nasenöffnungen, den 
Choanen zum Vorschein.“ 


Die Symptome des trockenen Katarrhs sind Trockenheit 
in der Nase, Niessreiz, abundante Sekretion von reizender Beschaffen- 
heit. Diese „verdankt das jetzt stark alkalisch reagierende Sekre 
nach Donders seinem Reichtum an Salmiak, während es ärmer an 
Kochsalz ist, als der salzige Geschmack erwarten lässt. Der Katarth 
greift meist auf die Schleimhaut der Stirnhöhle und die Konjunktiva 
und die Tuba Eustachii über. Nicht selten stellt sich Fieber ein. — 
Die chronische Form finden wir als Stockschnupfen, aber auch als 
Ozäna, eine Gesehwürsbildung. Diese tritt uns in zwei Formen 
entgegen: als O. ulcerosa und non ulcerosa. Es ist schwer, das Vor 
handensein der Geschwüre festzustellen. Dies gelingt nur bei zweck- 
mässiger Beleuchtung nach Erweiterung der Nasenlöcher oder durch 
Benützung der Sonde. — Therapeutisch wird das russische Dampf- 
bad empfohlen. Man rate dem Kranken, „dass er sich nicht seidener 
oder baumwollener, sondern leinener Taschentücher bediene und 
diese häufig wechsle“. Gegen die reizende Wirkung des Sekrets 
schützt das Einreiben der Oberlippe mit Lippenpomade. — In chre- 
nischen Fällen bei Skrofulösen gebe man Lebertran. Pastöse Per 
sonen unterziehe man dagegen Entziehungskuren, reiche ihnen me 
thodisch Laxantien. Die gewulstete Schleimhaut pinsle man mit 
Arg. nitr. 0,2 bis 2,0:30,0, appliziere Kalomel, Merc. praec. rubr. 
a 0,5, sacch. alb. 10,0 usw. „Der üble Geruch wird palliativ am 


fe - 


173] Die Nasenheilkande des 19. Jahrhunderte. 137 


besten durch eine schwache Lösung von hypermangansaurem be- 
seitipt." 

Über die syphilitische Ozäna heisst es (Bd, II, S. 798): 
Die syphilitische Ozäna kann nach mehr oder weniger umfangreichen 
Zerstörungen der Nasenknochen vollständig heilen. Ich habe bei der 
Obduktion eines Syphilitischen neben einer ausgebreiteten Anostosis 
excentrica einen vollständigen Defekt des knöchernen Septums, 
sämtlicher Nasenmuscheln und der inneren Wand der Oberkieferhóhle 
gefunden, aber nirgends lag der Knochen bloss: die geräumige Höhle, 
welche die Nase darstellte, war mit einer glatten narbigen Membran 
ausgekleidet. 

(Die Anostosis excentrica, von Bruns beschrieben, stimmt genau 
mit der Caries sicca Virchows überein.) 


Adolf Bardeleben bespricht (Lehrbuch der Chirurgie und 
Operationslehre, Berlin 1872, Bd. III, Abt. 3) die Verletzungen 
und Fremdkörper der Nase. die Neubildungen und 
Versehwáàrungenanundin der Naseund Stirnhohle, 
die Formfehler der Nase und Rhinoplastik. 

Wunden der Stirnhöhlen sind nur dann gefährlich, wenn ihre 
Hinterwand verletzt ist. Um dies konstatieren zu können, wird man 
oft zur Trepanation greifen müssen. Unter der Haut entsteht zu- 
weilen, wenn sie unverletzt geblieben, Emphysem. Dupuytren be- 
richtet darüber. — Äussere Nasenwunden sind stets zu nähen, so- 
bald die Wundränder nicht ganz von selbst in Berührung bleiben. 
„Ist ein Stück der Nase ganz vom übrigen Körper getrennt, so ist 
selbst noch mehrere Stunden nachher Hoffnung vorhanden, dass 
dasselbe ganz oder doch zum grösseren Teile wieder anheilen werde.“ 
Man muss nach Stillung der Blutung dann die Wiedervercinigung 
durch Naht vornehmen, wenn aus der Wundfläche die sog. plastische 
Lymphe hervorzuquellen beginnt. Andernfalls soll man plastisch 
operieren. — Sind Nasenbrüche schlecht geheilt, so soll man von der 
Nasenhöhle aus die Difformität nach Rosers Vorschlag mit Meisel 
und Hammer beseitigen. — Bei den Verletzungen der Nasenschleim- 
haut wird die Tamponade genau besprochen. Der Tampon darf 
höchstens drei Tage liegen bleiben. Schmerzen im Oberkiefer oder 
in der Stirnhöhle erfordern sofortige Entfernung des Tampons. Für 
die Tamponade wurden eine Reihe von Apparaten erfunden. „An 
einen solchen Apparat haben schon Bell und Miquel (aus Amboise) 
gedacht, Martin St. Ange aber hat ihn zuerst unter dem Namen 
Rhinobion genauer beschrieben und seine Vorzüge hervorgehoben. 
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Letztere sind unleugbar; nur hat man solche Apparate nicht immer 
zur Hand ...." — Zur Untersuchung der Nasenhóhle auf Fremd- 
kórper ,braucht man, wie beim Gehórgange, sehr helles Licht; die 
Nasenspitze wird in die Höhe gezogen und zur Verstärkung der Be- 
leuchtung auch wohl ein Spekulum eingeführt. — Zur Diagnostik 
von Fremdkörpern wird eine silberne gekrümmte Sonde eingeführt. 
Diese wird bei kleinen Kindern durch den etwas umgebogenen Daviel- 
schen Löffel (ursprünglich ein Augeninstrument) ersetzt. Zu ihrer 
Entfernung wird die alte Niesemethode und die Kornzange empfohlen. 
Gelingt die Extraktion wegen Einkeilung des Fremdkórpers nicht, so 
kann man sich entweder (nach Vidal) durch die Spaltung der Nasen- 
scheidewand oder (nach Dieffenbach) durch diejenige der ganzen 
Nase in der Mittellinie mit sofortiger Naht helfen. — Die Fremd- 
körper in der Stirnhöhle erwähnt Bardeleben nur im Anschluss an 
die schon bekannte ältere unzuverlässige Literatur. „Jedoch spricht 
Larrey (Mémoires, Tom. IV, S. 89) von einem Manne, der 14 Jahre 
lang die Spitze eines Wurfspiesses im Sinus frontalis behielt. — 
Von Veränderungen der äusseren Nase sind besprochen: die syphi- 
litischen Geschwüre, welche neben der antisyphilitischen Behandlung 
stets eine eingreifende örtliche Therapie erfordern, ferner die Teleangi- 
ektasien, ferner die Kupfernasen. Diese stellen dar ,,Gefasserweite- 
rungen, welche mit Hypertrophie, chronischer Entzündung, auch 
wohl Ulzeration in den Haut-Talgdriisen, sowie Verdickung der Haut 
und des subkutanen Bindegewebes“. Sie werden behandelt durch 
gehörige Diät, und zwar Anregung des Darmes, örtlich Bleiessig. 
Alaun, Kollodium. In schlimmeren Fällen kommen wiederholte Ex- 
zisionen ovaler Stückchen mit sofortiger Zusammenheftung der Ränder 
in Frage. „Warzen der Nase werden mit zwei halbovalen Schnitten 
leicht exstirpiert. Der alte Volksglaube, sie seien ein Noli me tangere 
und dürften namentlich niemals geätzt werden, beruht auf Verwechs- 
lung derselben mit beginnendem Epithelialkrebs . . . . Ist dieser 
erst diagnostiziert, so ist sofortige Rhinoplastik vorzunehmen. — 
Über die Ozäna lesen wir: Jeder stinkende Ausfluss aus der 
Nasenhöhle, und somit auch die Verschwärungen der Nasenschleim- 
haut, auf denen ein solcher Ausfluss beruht, nennt man von alters 
her Ozina.... Will man bei dieser Auffassung bleiben, so ist 
die Diagnose sehr leicht. Die Ozäna löst sich aber bei näherer Be- 
trachtung in die bunte Reihe der fremden Körper, des Lupus, der 
syphilitischen, der impetiginösen und der Krebsgeschwüre auf. 
Namentlich ist die Mehrzahl der als skrofulöse Ozäna beschriebenen 
Geschwüre als Lupus zu deuten.‘ Dann sind die einfachen katar- 
rhalischen Geschwüre und die Kieferhöhleneiterung erwähnt, welche 
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ebenfalls einen ozänösen Gestank erzeugen können. Die Heilung wird 
durch hinzutretende Karies erschwert. — 

Unter bruit de drapeau (nach Dupuytren), Geräusch des Flatterns 
einer Fahne, versteht man das Geräusch, welches beim Ein- und 
Ausatmen entsteht, wenn ein an einem Stiele hängender Nasenpolyp 
bei der Atmung hin- und hergeschleudert wird. — Von den ver- 
schiedenen alten Operationsmethoden der Nasenpolypen sei die von 
B. v. Langenbeck, die Ligatur mit zwei Schlingen, erwähnt: Eine 
Schlinge wird durch den Schlund in die Nase und zum Nasenloch 
heraus in der Weise eingeführt, dass die beiden Fadenenden zum 
Munde heraushängen, das geschlossene Schlingenende aber zur Nase 
heraus. Die zweite Schlinge liegt gerade umgekehrt. Die eine komnit 
auf die eine Seite oder oberhalb, die andere auf die andere Seite oder 
unterhalb des Polypenstiels zu liegen. Nun werden die Fadenenden, 
welche aus dem Munde heraushängen, durch die ebenda befindliche 
Schlinge gesteckt, dasselbe geschieht am Nasenloch. Dann werden 
die Nasenenden aus dem Munde und die anderen aus der Nase hervor 
und straff angezogen. Der Knoten, den die hierdurch gegeneinander 
gezogenen Schlingen bilden, muss den Stiel des Polypen umschnüren 
— vorausgesetzt natürlich, dass keine der Schlingen abgeglitten ist. 
(B. v. Langenbeck, Neues Verfahren der ee 
Deutsche Klinik 1850, S. 155.) — — 

Bei der Kauterisation der Polypen werden die grossen Nach- 
teile dieser Methode erwähnt, Verletzungen, reaktive’ Entzündung. 
„Alle diese Umstände fallen fort, wenn man statt des Ferrum caudens 
einen durch den galvanischen Strom glühend gemachten Platindraht 
anwendet, die :Ligatura candens, die galvanokaustische Schneide- 
schlinge, nach Middeldorpf (Die Galvanokaustik, ein Beitrag zur 
operativen Chirurgie, Breslau 1854, S. 42—48 und 138; John, De 
polypis narium, Diss. inaug. Vratisl. 1855). — Unter den üblen Zu- 
fallen aller Polypenoperationen werden genannt: Blutung, Entzün- 
dung der Nasen-, Stirn- und Oberkieferhöhlen (selten), Gesichtsrose 
(wenn der Operierte sich erkältete oder bei epidemischer Neigung 
zum Erysipelas), Meningitis, abgesehen von der traumatischen Ent- 
stehung, auch wohl durch eine Weiterverbreitung der Entzündung 
von der Nasenhöhle aus zu erklären. — Am Schlusse wird die Rhino- 
plastik eingehend besprochen. 


Den Schluss dieser Darstellung möge eine Auswahl der historisch 
wichtigsten Notizen bilden, welche die Einführung der Rhino- 
skopie in den Untersuchungsschatz der Medizin betreffen. 
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Schon der Anfaug des 19. Jahrhunderts brachte uns die Grund- 
lageu für die Untersuchung des Kehlkopfes, welche ihrerseits sowohl 
für den Ausbau der Rhinoskopia posterior wie für die Verwendung 
der Beleuchtung von bestimmender Bedeutung geworden sind; die 
Rhinoskopia anterior ist, wie wir im Laufe unserer Betrachtungen 
gesehen haben, älteren Datums. Die jetzt gebräuchlichen Nasen- 
dilatoren sind kaum etwas mehr als Modifikationen des alten Instru- 
mentariums. Ich möchte es nicht unterlassen, an dieser Stelle auf 
die Entwickelungsgeschichte der Laryngoskopie und Rhinoskopie hin- 
zuweisen, welche in P. Heymanns Handbuch der Laryngolorir- 
und Rhinologie (Bd. I, 1. Hälfte) in interessanter Darstellung zu 
finden ist. 

Die ersten Versuche, für die Untersuchungs reflektiertes Licht 
zu benützen, machten Warden (London med. gaz. 1844, Bd. UI, 
S. 256 und The London and Edinburgh Monthly Journ. of med. Sc. 
Bd. V, 1845, 8. 552) und Avery (cf. Mackenzie, The use of the 
Laryngoscope, 2. Aufl., 1866, S. 21). Letzterer verwendete schon 
den Stirnspiegel. Semeleder konstruierte einen Reflektor am Steg 
eines Brillengestells. (Über die Verwertung des Kehlkopfspiegels 
zur Diagnostik und Therapeutik der Krankheiten der Zunge. Sitzung 
der Gesellschaft der Arzte zu Wien vom 28. Mai; Zeitschr. d. Ges. 
der Arzte zu Wien, Nr. 28.) Einige weitere Notizen tiber diesen 
Punkt sind bei Czermak, Der Kehlkopfspiegel usw. Leipzig 1363. 
5. 28 zu finden. Ebenda (S. 42 ff.) beschreibt er auch seine Rhino- 
skopie!). Er hatte schon 1858 darauf hingewiesen, dass das Prinzip. 
welches der laryngoskopischen Untersuchungsmethode zugrunde liegt, 
auch zur Inspektion der „hinteren Flächen des weichen Gaumens‘‘, 
des „oberen Teiles der Rachenhöhle“ (Cavum pharyngo-nasale), der 
Choanen“ und der „Mündungen der Tuben“ wird benutzt werden 
können. Diese Mathode belegt Czermak mit dem Namen ‚Rhino- 
skopie“. Türck, sein Gegner im Prioritätsstreit um die Erfindung 
der Laryngoskopie, bezeichnet (Allg. Wiener med. Zte. Nr. 20. 
S. 196) diese Versuche als absolut unausführbar und vóllig wider- 
sinnig. Er schreibt weiter hierüber: ,,Jedor, den nicht ein Blick 
auf die betreffenden Teile an einem in der Medianlinie durch. 
schnittenen Kopf über das völlig Widersinnige dieser Vorschläge be- 
lehrt hat, wird sicher nach dem ersten Versuch am Lebenden zu 
dieser Einsicht gelangen.“ Czermak erläutert sein Verfahren durch 
in (dl. e) wiedergegebenes Bild. Er hält zur Überwindung der 


1) Ausserdem verweise ich auf Josef Grünfeld, Zur Geschichte der Endo 
skopie und der endoskopischen Apparate. Medizin. Jahrbücher, redig. von 
S. Stricker. Wien 1879. S. 237 ff. 
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Schwierigkeiten das Finden einer künstlichen Anästhesierung des 
Gaumens und Rachens für erstrebenswert. Man hat ihn im Frühjahr 
1860 in Paris auf das ,.bromure de potassium, qui aurait rendu à Mr. 
le prof. Gosselin des services dans la staphylorhaphie, comme an- 
esthetique spécial de la région pharyngienne“ aufmerksam gemacht. 
Czermak hat schon 18581) auf die hierbei zu verwendende Narkose 
vermittelst Zahnarzt Weigers Mischung von Äther und Chloroform 
hingewiesen. — Eines seiner Modelle vereinigt das Spiegelchen und 
den Gaumenhaken. ,,Mein Freund Dr. Semeleder in Wien war der 
ersto, welcher sich meinem Vorgange mit erfolgreichen Studien 
befasste. Der zweite, welcher mit anerkennenswertem Eifer der 
Rhinoskopie oblag, war Herr Voltolini . S 

Am Ende eines Artikels Nr. 17, 1860 der Wiener med. Wochen- 
schrift schreibt Czermak: „Hinsichtlich der Untersuchung der Nasen- 
höhle durch die äusseren Nasenlöcher, welche der Rhinoskopie einen 
zweiten Weg darbieten, will ich hier schliesslich noch eines Instru- 
mentes erwähnen, welches sich mein Freund Dr. Markusowsky in 
lest vor einigen Jahren nach eigener Angabe machen liess, und 
welcher um so mehr verdient in weiteren Kreisen bekannt und überall 
angewendet zu werden, als meines Wissens nichts Ähnliches allge 
mein Eingang gefunden hat. | 

Das Instrument hat den Zweck, das Nasenloch zu dilatieren und 
gerad zu stecken und ist so wie ein zweiblätteriger Ohrenspiegel 
konstruiert — im ganzen nur entsprechend grösser und mit breiteren 
und flacheren Blättern versehen. 


Ich habe den ausserordentlich leicht zu handhabenden Marku- 
sowskyschen Dilatator wiederholt angewendet und, indem ich Sonnen- 
oder Lampenlicht in gewohnter Weise mit durchbohrten Konkdv- 
spiegeln einfallen liess, sehr bequem den schönsten Einblick in die 
Nasenhöhle gewonnen. Namentlich übersieht man auf diese Art 
ganz prächtig die untere Nasenmuschel und ihren freien, einige 
Millimeter über dem Boden der Nasenhöhle hinziehenden Rand. 

In einem Falle — bei sehr geräumiger Nasenhöhle — habe ich 
bis auf die hintere Wand des Cavum pharyngo-nasale hineingesehen. 

Beiläufig führe ich noch an, dass es mir im Kadaver gelungen 
ist, bei dilatiertem Nasenloch ein kleines Spiegelchen mit seiner 
reflektierenden Fläche nach vorn und oben gekehrt so in den Raum 
unter die Concha inferior zu schieben, dass ich die durch eine 


1) John N. Czermak, Über den Kehlkopfspiegel. Wiener med. Wochenschr. 
1858. Nr. 13. -- Ders., Über Garcias Kehlkopfspiegel. Wiener med. Wochenschr. 
1858. Nr. 16. 
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eingeführte Borste markierte Nasenöffnung des Tränenkanals deutlich 
sehen konnte.“ 

Czermak sowohl wie Semeleder haben die neue Methode der 
Rhinoskopie sofort für die verschiedensten Operationen (Sondierungen. 
Touchierungen, Entfernung von Polypen) verwendet, Semeleder ins- 
besondere zum Katheterismus der eustachischen Röhre. Er beschreibt 
auch als erster die adenoiden Vegetationen des Nasenrachens: „Ein 
sonderbares Verhältnis beobachtete ich an einem im Dezember 1360 
in Prag untersuchten Fall. Derselbe betraf einen jungen Mann, der 
öfter an Katarrhen der Rachen- und Nasenhöhle gelitten hatte und 
über Verminderung seines Gehörs sowie über unbehagliche Em P 
findungen im oberen Teile des Schlundes klagte. 

Die rhinoskopische Untersuchung ergab eine tiefe Rötung und 
Wulstung der Schleimhaut des Nassn achenraumes bei starker 
Schleimabsonderung und Schwellung der Follikel. In der Höhe der 
Tubenmündungen, und diese den Blicken entziehend, fand sich ein 
halbkreisförmiger dieker Wulst, welcher das Cavum pharyngo-nasale: 
von hinten und von den Seiten her in einen oberen und in einen 
unteren Abschnitt teilte.“ 

Turck, der sich inzwischen zur Rhinoskopie bekehrt hatte, gab 
(Prakt. Anleitung zur Laryngoskopie, Wien 1860, S. 64) ein dem 
Heurteloupschen Steinbrecher nachgebildetes Instrument zum Erfassen 
und Vorziehen der Uvula und des weichen Gaumens an. — 

In dem kasuistischen Material Czermaks ist unter den sechs 
Fällen vor allem die Beschreibung der Rachenmandel von Be- 
deutung: 

„Kin sonderbares Verhältnis beobachtete ich an einem im De- 
zember 1860 in Prag untersuchten Fall. Derselbe betraf einen jungen 
Mann, der öfter an Katarrhen der Rachen- und Nasenhöhle gelitten 
hatte und über Verminderung seines Gehörs sowie über... .“ 

Ein Jahr später gab Voltolini in seiner Festschrift zur 50 jährigen 
Jubelfeier der Universität Breslau zum 3. August 1861 an, dass er 
imstande sei, den Tubenwulst zu sehen, wenn er ein Ohrspekulum 
in die Nase einführte. (,Die Rhinoskopie und Pharyngoskopie.') Im 
Jahre 1868 zeigte er, dass man bei guter Beleuchtung, besonders 
wenn die Schleimhaut atrophisch ist, durch Dilatierung der Nase 
die hintere Rachenwand sehen kann. — 

Über Czermaks Erfindung der Rhinoskopie schreibt Carl Stórk, 
Klinik der Krankheiten des Kehlkopfes, der Nase und des Rachens, 
Stuttgart 1880, S. 49: 

„Das von Czermak konstruierte  Untersuchungsinstrument, 
welches aus einer Doppelröhre besteht und ebenfalls zum Nieder- 


M 


179) Die Nasenheilkunde des 19. Jahrhunderts. 143 


drücken der Zunge eingerichtet war, ist so ziemlich in Vergessenheit 
geraten. Später brachte Voltolini einen Spiegel zur Anwendung, 
der am vorderen Ende eine entsprechend geformte Platte zum Nieder- 
drücken der Zunge trug. Im Jahre 1860 konstruierte ich (Zeitschr. 
d. k..k. Gesellschaft der Ärzte in Wien 1860) ein Rhinoskop, welches 
den Vorteil gewährt, gleichzeitig die Zunge niederzudrücken, die 
Nasenhöhle zu beleuchten und die Uvula abzuziehen. Es war dies 
ein zangenförmiges Instrument, das wie eine Schere gehandhabt 
wurde, die eine Branche trug den Spiegel, die andere den Gaumen- 
haken. Später modifizierte ich es dahin, dass an dem Rhinoskop ein 
Griff angebracht wurde, der sowohl Beleuchtungs- als auch Spatel- 
dienste versah und mit welchem der Gaumenhaken verbunden war..." 


E. Zaufal, „Über die Untersuchung des Nasenrachenraumes 
von der Nase aus, insbesondere mit trichterförmigen Spiegeln“ (Arch. 
f. Ohrenheilk. 1876, Bd. 12). 


Im ersten Vortrag beschäftigt sich Zaufal mit der Geschichte 
und der Vergleichung des "Wertes der verschiedenen Inspektions- 
methoden. Er unterscheidet zwei, Untersuchungsarten : 


1. Die Beleuchtung und Besichtigung des Nasenrachenraumes 
bei einfach dilatiertem Naseneingange. 


2. Die Spekulierung der Hóhle mit trichterfórmigen Spekulis 
(Nasenrachentrichter). — 


Czermak hat als erster mit dem Markusowskyschen Nasen- 
spiegel, der dem Kramerschen Ohrenspiegel nachgeahmt ist, die 
hintere Rachenwand am Lebenden gesehen (Wiener med. Wochenschr. 
1860, Nr. 17). — Voltolini hat als erster durch die intakte Nase 
den Tubenwulst gesehen (Voltolinis Festschrift). — 1868 veröffent- 
licht Voltolini seine Untersuchungsbefunde an der Tuba bei Ozäna- 
kranken (Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1868, Nr. 3. „Zur Funktion 
der Tuba Eustachii“). Diese werden von Zaufal (Arztl. Korrespon- 
denzblatt aus Böhmen), C. Michel (Berl. klin. Wochenschr. 1873, 
Nr. 34) und Jakobi (Archiv für Ohrenheilkunde 1876) bestätigt. — 
B. Fränkel!) dilatiert die Nase mit zwei starken Aluminium-Draht- 
óscn. „Bei geräumiger Nase sehen wir hindurch bis zur hinteren 
Pharynxwand und können die Bewegungen der vom Tubenwulst aus- 


1) Frankel betont bei der ersten Demonstration seines Nasenspekulums in 
der Berliner medizinischen Gesellschaft (13. Dez. 1871), dass Schmerzen und 
Niessreiz durch dasselbe nicht hervorgerufen werden, da das Septum narium 
durch dasselbe nicht berührt werde. 
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gehenden Muskulatur beobachten." (B. Frünkel in Ziemssens Handb. 
d. spez. Path. u. Ther. IV, 1. Hälfte) — W. Meyer in Kopenhagen, 
der Begründer einer methodischen Untersuchung des Nasenrachen- 
raumes mit der von der Chirurgie nur ausnahmsweise geübten Pal- 
pation, gesteht der Inspektion des Nasenrachenraumes von vorne 
durch die Nase nur eine sehr beschränkte Brauchbarkeit zu. (Über 
adenoide Vegetation im Nasenrachenraum. Arch. f. Ohrenheilk. VIII, 
3, 8. 149.) — Ferner beschäftigen sich mit der Frage: Wendt 
in dem Ziemssenschen Sammelwerke VII, 1. Hälfte, „Die Krankheiten 
der Nasenrachenhöhle und des Rachens“ (1874), Störk, Klinik 
der Krankheiten des Kehlkopfes, der Nase und des Rachens, 1. Hälfte 
(Stuttgart 1872). Beide verhalten sich gegenüber der Inspektion von 
vorn sehr reserviert. — Im zweiten Vortrage beschreibt Zaufal die 
Nasentrichter, Sonden, Pinzetten und ein Nasenspatel, die Dilatations- 
trichter und deren Anwendungsweise. — 

Im Jahre 1868 beschrieb Duplay ein Speculum nasi, mit den: 
er die Nasenhöhle von vorn untersuchte. Diese Methode nannte er 
die Rhinoscopia anterior. (Bulletin de la société impériale de Chi 
rurgie de Paris, 1868, S. 446.) Ce speculum est formé de deux 
valves, dont lune, un peu aplatie et immobile à son extrémité, duit 
répondre à la cloison des fosses nasales, et dont l'autre, plus convexe 
.t appropriée à la forme de la narine, peut s'écarter de la première, 
i laide d'un curseur mobile sur une vis. Zur Beleuchtung ist das 
reflektierte Licht notwendig. Das Speculum nasi ist bei der órt 
lichen Behandlung von Nasengeschwüren, Ozäna usw. notwendig. 
Enfin, Cest surtout pour le traitement chirurgical des polypes mu- 
queux que le speculum nasi me parait devoir étre utile. . . . . L'emploi 
du speculum nasi permet de substituer à la pratique, généralement 
aveugle et presque barbare, de l'arrachement, des opérations plus 
süres et plus méthodiques, puisque le chirurgien pourra reconnaitre, 
de visu, le siége exact des polypes et les saisir directement, sans 
intéresser les parties voisines. — 

Eine weitere Vervollständigung erfuhr die Rhinoskopie durch 
Wertheims Arbeit: „Über ein Verfahren zum Zwecke der Be 
sichtigung des vorderen und mittleren Dritteiles der Nasenhóhle." 
(Wiener med. Wochensehr. 1869, Nr. 18, 19, 20.) Das von ihm ge 
baute Konchoskop besteht aus einem kleinen Spiegel von Metall, der 
in einer Röhre von Messing unter einem Winkel von 450 zur Achse 
desselben eingefügt ist. Dem Spiegel gegenüber ist an dem Röhrchen 
eine Öffnung angebracht, welche nach dem jedesmal zur Unter- 
suchung gelangenden Teile der Nasenhöhle zu richten ist. Zur 
besseren Orientierung befindet sich am oberen, zum Anfassen be 


~i 


181] Die Nasenheilkunde des. 19. Jahrhunderts. 145 


stimmten Ende des Röhrchens eine Scheibe von 11/, em im Durch- 
messer, welche eingeschnitten ist und mit der dem Spiegel gegen- 
über befindlichen Öffnung in eine gerade Linie fällt. Das Konchoskop 
ist 7 em lang und 5?/,—' mm dick. (V. H[) — — 

Über eine neue Methode der Nasenuntersuchung lesen wir bei 
O. Weber, Krankheiten der Nase (in v. Pitha und Billroth, Chirurgie, 
Bd. III, 1. Abt, 2. Heft, S. 177 ff., Stuttgart 1865—1876): 

Die Untersuchung der Nase bietet durch den kleinen spiegelnden 
stumpfwinkligen Spatel von Metz aus Aachen etwas Neues. Bis 
über die Mitte des unteren und mittleren Nasenganges hinaus ist 
aber auch für Weber die Nasenhóhle nicht zu übersehen. Man 
kann auch zwei derartige Spekula anwenden. 

Aus der grossen Zahl der Einzelanregungen für die Ausführung 
der Rhinoskopie sei nur die von Fournié erwàhnt (Exploration de la 
région pharyngo-nasale; Gaz. des Hip. 1869, Nr. 8). Er rat, bei Unter- 
suchung des Cavum pharyngo-nasale nicht den Vokal a und e aus- 
zusprechen, wegen der dabei stattfindenden Kontraktion der Gaumen- 
bögen und Erhebung der Zungenwurzel, wodurch der Spiegel ver- 
deckt würde, sondern ganz einfach den Patienten bei so weit als 
möglich geöffnetem Munde durch diesen ruhig und langsam in- 
Spirieren zu lassen. — 


Hiermit schliessen wir die Nasenheilkunde des 19. Jahrhunderts 
vorläufig ab, sobald die Verhältnisse wieder günstiger werden, wollen 
wir Herrn Kassel Gelegenheit geben, seine Arbeit hier fortzusetzen. 


Zeitschrift für Laryngologie. Bd. XI. H. 2. 10 


Il. Gesellschafts- und Kongressberichte. 


Vereinigung westdeutscher Hals- und Ohrenärzte. 


37. Sitzung vom 27. November 1921 in Cöln. 


Anwesend 61 Mitglieder. 
Festsitzung der Feier des 25jührigen Stiftungsfestes auf den 2. April 1922. 
Aufnahme von 19 neuen Mitgliedern. 


Vorträge und Demonstrationen: 


Neuenliorn-Crefeld, stellt 2 interessante Fälle vor. 

Im ersten Falle handelt es sich um einen 35jührigen Patienten, der zum 
ersten Male mich im November 1920 konsultierte. Patient hatte einen kleinen 
Polypen der linken Mandel, der entfernt wurde, gleichzeitig klagte Patient über 
ein eigentümliches Gefühl von Spannung der linken Halsseite. Objektiv war eive 
‚starke Schwellung des linken Seitenstranges zu sehen. Ich hatte den Verdacht 
einer luetischen Erkrankung, obwohl Patient jede Infektion leugnete, und gab 
eine Jodkalilösung, ohne dass die Geschwulst beeinflusst wurde. Nebenbei pinselte 
ich mit Chromsäurelösung. Ende Dezember 1920 blieb Patient fort und kam erst 
Anfang November 1921 wieder in Behaudlung. in der Zwischenzeit hatte Patient 
mehrere Spezialürzte konsultiert wegen seiner Geschwulst, alle Diagnosen sollen 
verschieden gelautet haben. 

Objektiv war die Schwellung des linken Seitenstranges doppelt so gross wie 
vor einem Jahre und machte ganz den Eindruck einer Geschwulst. 

Die subjektiven Beschwerden hatten sich erheblich gesteigert. Die Ge 
schwulst fühlte sich weich an, fast wie eine prall gefüllte Zyste resp. Abazess, 
so dass ich zunächst mit einem Messer einstach. Es entleerte sich keine Flüssigkeit. 

Ich schlug Patienten vor, die Schleimhaut über der Geschwalst abzupräps- 
rieren, um aus der reinen Geschwulst ein Stück exizidieren zu können. Bei der 
Operation legte ich die ganze Geschwulst frei, indem ich gleich den hinteren 
Gaumenbogen fortnahm sowie die linke Mandel, welche zahlreiche Pfröpfe ent- 
hielt. Die eigentliche Geschwulst war zirka 3'!s—4 cm lang und etwa 2 cm breit. 
Nach 3 Tagen exzidierte ich ein Stück der Geschwulst und sandte dasselbe au 
das pathologische Institut nach Düsseldorf zur Untersuchung. 

Inzwischen gab ich doch Jodkali, da mir die Geschwulst nicht einwandfrei 
7u diagnestizieren schien. Ich schwankte in der Diagnose zwischen Gumma und 
Sarkom, obwohl beide Geschwulstarten in dieser Gegend kaum vorkommen. 

Vom pathologischen Institut erhielt ich folgenden Bescheid: 

Die Basis des Exzisionsstückchens wird gebildet von dichtdurchflochtenen 
Bündeln langer spindeliger Zellen mit Bildung von reichlicher faseriger Zwischen 
substanz. Kernteilung zeigen die Spindelzellen nicht. Nach der Oberfläche gebt 
dieses Gewebe über in lockeres kapillarreiches Granulationsgewebe, das stark von 
Fibrin und spärlich von Leukozyten und Rundzellen durchsetzt ist. Es lässt sich 
nicht mit Sicherheit histologisch entscheiden, ob die Basis einen Teil eines Fibro- 
sarkoms darstellt, oder ob es sich um Narbengewebe handelt (vielleicht nach Lues). 
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Nach persönlicher Rücksprache mit Herrn Professor Betzke neigt derselbe 
der Ansicht zu, dass es sich um ein Fibrosarkom handelt, zumal Jodkali ohne 
jeden Erfolg verabreicht worden war. 

Beim zweiten Fall handelt es sich um einen 28jährigen Mann mit heredi- 
tärer Lues. 

Patient hat eine typische Sattelnase. Im Innern der Nase reichliche Borken- 
bildung, die einen gehr üblen Geruch verbreitet (Ozäna). Septum fehlt vollständig, 
bis auf ein kleines Stück im hintersten Abschnitt der Nase. Nasenmuscheln kaum 
vorhanden, die laterale Wand zur Oberkieferhóhle fehlt ebenfalls, so dass Ober- 
kiefer und Nasenhóhle eine einzige grosse Hóhle sind. Interessant ist auch die 
Narbenbildung im Rachen, nur ein kleiner Spalt führt zum Nasenrachenraum, 
zum Kehldeckel ziehen Narbenstrünge heruuter, so dass. auch hier nur ein kleiner 
Spalt für die Luftzufuhr und für den Durchlass der Speisen offen bleibt. 


Diskussion: Halle, Preysing. 


Buss-Münster: 


I. Fremdkórperextraktion aus der Speiseröhre. 12jáhiiger Knabe hatte 
beim Spielen eine Drahtklammer mit zugespitzten Enden (sog. Schweinekranpe) 
verschluckt — diese werden den Schweinen durch den vorderen Teil der Nasen- 
scheidewand geschoben, um sie am Wühlen zu verhindern —. Die Röntgenauf- 
nahme ergab als Sitz des Fremdkórpers den Brustteil der Speiseróhre. Da die 
Enden der Klammer der Wirbelsäule zugewandt waren, so machte Vortragender 
den Versuch, in tiefster Narkose den Fremdkörper mittels des Münzenfängers 
zu extrahieren, was überraschend leicht beim ersten Eingehen ohne "jede Neben- 
verletzung gelang. Absolute Bedingung für das Gelingen eines solchen Versuches 
ist völliges Erlöschen der Reflexe durch tiefste Narkose, damit ein Einbaken in 
der Speiseröhre oder im Schlunde vermieden wird. 


If. Ein Fall von Choanalatresie. 16jähriges Mädchen litt seit frühester 
Jugend an Verstopfung der linken Nasenseite, so dass ein Ausschnüuzen dieser 
Seite unmöglich war. Die Untersuchung stellte einen völligen Verschluss der 
linken Nasenseite in der Choane fest, der jedenfalls grösstenteils knöchern war. 
Die genaue Untersuchung war durch eine Septumverbiegung und durch eine tief- 
hängende untere Muschel erschwert. Nach Abtragung letzterer war dann fest- 
zustellen, dass der Verschluss durch eine trichterförmige Verengung, zu welchem 
besonders das Septum, und der Nasenboden beitrug, gebildet wurde. Ich resezierte 
deshalb zunächst das Septum und zwar möglichst weit nach hinten mit Entfer- 
nung des Vomers (nach der Methode von von Eicken). Die Patientin wurde 
nach Ablauf der Resektion für einige Zeit entlassen. Nach 14 Tagen stellte ich 
zu meiner Überraschung fest, dass bereits eine geringe Durchgüngigkeit durch 
die linke Nasenseite bestand ; um diese noch ausreichend zu verbessern, resezierte 
ich submukös den aufsteigenden Teil des Nasenbodens. Das Resultat war ein 
durchaus zufriedenstellendes, 8o dass die Patientin durch die linke Nasenseite 
frei atmen und dieselbe auch ausschnüuzen konnte. 


Diskussion: Tiefenthal, Recken, Halle, Neuenborn. 


Eugen Hopmann: 


I. Knochenneubildung am Gerüst der Nase mit fast völligem Ver- 
schluss der Nasenhöhlen als Spätfolge der Lues. 6ljährige Patientin, zuerst 
beobachtet 4. VII. 1921. Seit einem Jahr behinderte Nasenatmung. Grund: starke 
Verdickung der knöchernen Wände der Nase. Nasenboden erscheint gehoben, 
Scheidewand so verdickt, dass mittlere Nasengänge geschwunden sind. 

Demonstration von Radiogrammen. auf denen die Verdickung der Knochen 
in der ganzen Umgebung der Nase deutlich erkennbar sind, und eines plastischen 
Abdruckes des Nasenrachens nach C. M. Hopmann, der deutlich die ausser- 
ordentlich starke Verdickung der Scheidewand zeigt. 

Patient ist Vater von 5 lebenden Kindern. Angeblich keine Fehlgeburten 
der Frau. Wassermannsche Reaktion +++. Patient gibt zu, vor 20 Jahren In- 
fektion gehabt zu haben und Schmierkuren gemacht zu haben. Antiluetische Be- 
handlung erfolglos. 

14. X. 1921. Operation von sublabialem Schnitt nach Kretschmann aus- 
gehend und submukös die Knochenneubildungen des Nasenbodens und des Septums 


Luz 
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entfernend. Anümie und Anästhesie reichen bei der örtlichen Betäubung schliess- 
lich nicht mehr aus, um die sehr dicken, harten Knochenmassen in der Tiefe der 
Nase zu entfernen. Nur teilweise Erfolg. Einzige ähnlich beschriebene Beobach- 
tungen bei einer hereditären Lues in der Arbeit aus der Nagerschen Klinik in 
Zürich: Burkhardt, Über Mitbeteiligung des Gesichtsschüdels bei Lues hereditaria 
tarda usw. Arch. f. Laryngol. 1915. H. 2. 


II. Spontane Blutung aus einer Gaumenmandel bei Syphilitischen. 
Junger Mann von etwa 30 Jahren kommt mit einer seit Stunden anhaltenden 
mässigen Blutung aus dem Munde. Herd: Rechte Gaumenmandel, aus der ein 
Koagulum heraushängt. Patient ist in antiluetischer Behandlung und hat ganz 
leichte Hg. Gingivitis. Weil Blutung sonst nicht zum Stehen kommt, Ausschä- 
lung der Mandel. 

Histologische Untersuchung (Prosektor Frank) zeigt Ulkus in einer Mandel- 
tasche von Charakter der Hg. Ulzeration. Glatte Heilung. 


Diskussion: Kronenberg. 


Preysing zeigt 1. in mikroskopischem Präparate die Involutionswirkung 
des Radiums auf ein paralaryngeales Karzinom, welches nach der von ihm 
geübten Methode von aussen operativ freigelegt und mit Radium direkt behandelt 
ist. Der Patient ist im September 1919 in Behandlung gekommen, war wegen 
starker äusserer Drüsenmetastasen-Entwicklung für die Total-Exstirpation aus- 
sichtslos und hat sich durch die von Preysing seit Jahren angewendete kombi- 
nierte Behandlung von äusserer Operation und Radiumbehandlung bis jetzt 
2!4 Jahre in dem Zustand guter Atmuugs- und Schluckfähigkeit halten lassen, 
was durch Total-Exstirpation nicht zu erreichen gewesen wäre. 


2. Ein Fibrom des Zungengrundes von über Hühnereigrósse, welches am 
12. Janurar 1921 operiert wurde und vollstándig abgeheilt ist. Der Tumor (bei 
einer Frau von etwa 35 Jahren) füllte den ganzen Zugang zum Kehlkopf und 
sophagus aus und machte starke Schluck- und Atembeschwerden. Von chirurgi- 
scher Seite war eine Operation abgelehnt worden. Durch Sondenumtastung liess 
Sich feststellen, dass er dicht vor der Epiglottis am Zungengrunde, aber nicht 
in der Mittellinie, sondern deutlich links seitlich aufsass. Von einer Probeexzision 
wurde abgesehen, da selbst bei unschuldigen Tumoren unangenehme Blutungen 
erfahrungsgemiiss nicht zu vermeiden sind und an solcher Stelle doch bedenklich 
werden kónnen. Es wurde der Tumor deswegen nach einfacher Kokainisierung 
mit der Glühschlinge umfasst und liesg sich schnell und mühelos abtragen. 
Die anatomische Diagnose lautete: Kibrom. Die Abheilung war eine restlos 
glatte. Die Stelle des Sitzes ist jetzt nicht mehr zu sehen. 


3. Bilder und Präparat eines vielkammerigen Kleinhirnabszesses bei 
einem 8jährigen Kinde. Die Patientin, welche eine jauchige chronische Otitis 
links hatte, wurde schon mit meningitischen Erscheinungen (Erbrechen etc.) ein- 
geliefert mit Temperaturen von 39—40,6°. Es wurde die Radikaloperation des 
linken Ohres gemacht und fand sich ein jauchiger perisimuóser Abszess. Da 
Druckpuls bestand, wurde das Kleinbirn an missfarbiger Durastelle punktiert, und 
es liessen sich 20 ccm (!) dicken, stinkenden Eiters entleeren. Inzision und Er- 
óffnung des scheinbar sehr grossen Abszesses (6 ccm Tiefe) Unter pyüámischen 
und meningitischen Erscheinungen trat erst 4 Wochen nach dem ersten Eingriffe 
der Exitus ein; das Gehirn wurde in Formol fixiert und erst dann das Kleinhirn 
geschnitteu. Sie sehen den Hauptschnitt auf dem Bilde und auch im Orginal- 
präparat: Es findet sich eine grosse Anzahl miteinander zusammenhängender 
Abszesskammern nicht über Haselnussgrösse bis herab zu Stecknadelkupfgrösse. 
Alle Höhlen zeigen Kapselbildung. Wenn Sie das Bild mit einem vergrösserten 
mikroskopischen Schnitt durch einen typischen Kleinhirnabszess vergleichen, wie 
ich ihn zum Vergleich angefertigt habe, so erkennen Sie den grossen Unterschied : 
die einheitliche Schlauchform des gewóhnlichen Kleinhirnabszesses und die viel- 
gestultige Verästelung des vorliegenden in lauter kleine. scheinbar selbständige, 
in Wahrheit aber zusammenhängende Kammern. Eine Tatsache, auf welche ich 
früber wiederholt bei Grosshirnabszessen hingewiesen habe, finden Sie auch hier 
wieder bestätigt: Die erkrankte Kleinhirnhälfte ist durch entzündliches Infiltrat 
deutlich vergrössert, der Vermis zur Seite gedrängt und ebenso wie die gesunde 
Kleinhirnhälfte stark komprimiert. 
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Das Bemerkenswerteste ist vielleicht .der bakteriologische Befund (Professor 
Reiner Müller): im ersten durch Punktion gewonnenen Eiter fanden sich im 
Ausstrich grosse grampositive Stäbchen. Blut- und Drigalskiagar blieben ohne 
Wachstum; dagegen wuchsen bei anaerober Züchtung grampositive Stäbchen 
unter starker Gas- und Gestankentwicklung, zur Gruppe der Gasbranderreger 
gehórig. Danach erscheint als das wahrscheinlichste, dass diese Mikroorganismen 
die Ursache waren für dic Entstehung eines mehrkammerigen Gehirnabszesses 
und dass dieser ein Analogon darstellt zu der Gasphlegmone an anderen Körper- 
stellen’). 

4. Schliesslich noch eine Kleinigkeit, welche aber vielleicht doch manche 
interessante Hinweise in sich enthält: Der eine oder andere von Ihnen hat 
vielleicht schon einmal eines der kleinsten Cholesteatümcheu der Trommel, 
felloberfläche gesehen, rätselhafte Giebilde, wie sie Politzer in seinem Atlas 
der Trommelfellbilder auf der letzten Tafel in Bild 25 multipel abgebildet 
hat. Die Gebilde sind wohl als sehr selten zu bezeichnen und über ihre Ent- 
stehung sowie über ihr Schicksal ist meines Wissens nichts bekannt. Ich hatte 
nun Gelegenheit, ein solches Gebilde vom Tage seiner Entstehung an durch 
31/2 Jahre regelmässig beobachten und seine Schicksale verfolgen zu können, mit 
einer Genauigkeit, welche sonst nicht möglich ist, hier aber so genau durchzu- 
führen war, weil es sich um eines meiner eigenen Kinder handelte. Das sonst 
vorher und nachher durchaus gesunde Kınd erkrankte mit ?/ı Jahren an einer 
heftigen, aber sonst ganz typischen Otitis med. acuta beiderseits. Bei hohem 
Fieber, starker Vorwölbung und quälenden Schmerzen sah ich mich gezwungen, 
auf dem rechten 'Trommelfell die sackförmige Vorwölbung zu parazentesieren. 
Nach kurzer heftiger Kiterung beilte die Otitis glatt ab, auf dem rechten Trommel- 
fell bestand noch einige Tage eine kleinste zarte Perforation an der Parazentese- 
stelle dicht hinter und über dem Umbo. Ich konnte dann einige Zeit eine zarte 
helle Narbe beobachten und war sehr erstaunt, als diese kleine Narbe nach etlichen 
Wochen die Form eines weissglänzenden kleinsten Kügelchens annahm. Es war 
zunächst nur bei Lupenanwendung als solches zu erkennen, wurde aber im Laufe 
von Monaten deutlicher und grösser, bis zu der Grösse, wie sie Politzer ab- 
bildet. Es schien auch nach Monaten vom Umbo etwas abgerückt zu sein; aber 
das konnte Täuschung sein. Nach rund 2 Jahren aber (im Februar 1920) lag das 
Cholesteatómchen deutlich vergróssert hinten oben am 'Trommelfellrande. Ich 
habe es, da es keine Stórungen des Gehóres oder Befindens machte, ganz in Ruhe 
gelassen und nur in Zeitabständen sein Wachstum weiter verfolgt. Nach weiteren 
l'? Jahren (im ganzen also 3!'/ Jahre nach seiner Entstehung) war das 
Cholesteatom nun allmählich bis in die Mitte der hinteren oberen 
Gehirgangswand gewandert und hatte die Grösse, wie sie es bier in dem 
Gläschen vor sich sehen, nämlich die einer kleinen Erbse oder eines Wicken- 
kornes. Es sass der Gehirgangswand fest auf, aber halb gestielt. Da es bei 
dieser Grösse allmählich den Gehörgang zu verstopfen drohte, habe ich es mit 
einem stumpfen Zängelchen am Stiel gefasst und entfernt. Auf dem Durchschnitt 
erwies es sich als echtes, solides, deutlich geschichtetes Cholesteatom. 


Das Lehrreiche an der Beobachtung schien mir zu sein, dass hier mit Sicher- 
heit eine einfache Parazentese die Veranlassung zurBildung eines 
Trommelfell-Cholesteatoms werden konnte, offenbar doch durch Einstül- 
pung des äusseren Epithels und dass zweitens die Wanderung des Chole- 
ateatoms bis in die Mitte des Gehörganges beweist, dass sich die Epi- 
dermisschichten des Trommelfelles und der inneren Gehörgangshälfte erneuern 
sicht durch Abstossung und Abschilferung der oberflächlichsten verhornenden 
Schichten, sondern dass sich diese Schichten durch exzentrisches Wachstum ge- 
wissermassen herausschieben. Es ist mir bei dieser Beobachtung eingefallen, dass 
ich vor vielen Jahren (wenn ich nicht irre, an der Kórnerschen Klinik) ein 
Präparat wiederholt in Händen gehabt habe von einem Zerumenpfropf mit an- 
hängender verhornter Epidermis des ganzen Gehörgangschlauches. Die Epidermis- 
oberfläche, zart durchsichtig, hing als längeres Band, spiralig aufgerollt an dem 
harten Zerumenpfropf wie ein zarter Hobelspan und liess sich durch Zusammen- 
rollen wieder in die Form des Gehörgangschlauches bringen. 


!) Der Fall ist ausführlich niedergelegt in einer Dissertation von Jrma 
Hoeter (Köln 1921). 
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Beide Beobachtungen beweisen demnach, dass physiologisch die ganze 
Epidermisbekleidung vom "Trommelfell angefangen pu nach aussen wächst; 
so erklärt sich auch, warum durch ein ganzes Leben hindurch das Trommel- 
fell und der innere Teil des Gehörganges unter normalen Verhältnissen stets 
gläuzend sauber sind und nie durch abgestossene Epidermisschuppeu verunreinigt. 


Diskussion: Moses erwähnt einen Fall von Cholesteatom des rechten 
Ohres bei einer Patientin im Alter von 81 Jahren, bei welchem sich im vorderen 
Teile der hinteren Gehörgangswand eine kleinkirschengrosse Geschwulst ernt- 
wickelte, die sich als Karzinom erwies, und bespricht die Wahrscheinlichkeit des 
ursächlichen Zusammenbanges derselben mit der Ohrerkraukung. 

Ferner Eschweiler, Cohen, Kronenberg, Bernd. 


Preysing: Schlussbemerkung: Mir sind die Wanderungen von Blut- 
ergiissen auf dem Trommelfell als etwas Gewöhnliches auch bekannt; aber sie 
sind doch als Beweise einer Gewebswanderung, wie bei meiner Beobachtung, 
sicher nicht aufzufussen. Sie liegen in tieferen Schichten, welche nach meiner 
Meinung nicht nach aussen wachsen und den Bluterguss mitnehmen, sondern 
der Blutergusss als solcher wandert in der betreffenden Gewebeschicht durch 
Resorption oder nach dem Gesetz der Schwere, wie wir es ja bei Kontusionen 
an allen möglichen Körperstellen sehen können, z. B. am Unterschenkel naclı 
abwärts sich senkend, an der Orbita im Verlauf der abführenden Venen und 
Lymphbahnen sich verbreitend usw. — Das sind doch offenbar ganz wesensver- 
schiedene Dinge. 


Halle-Berlin: Erfahrungen über die operative Behandlung der 
Ozäna. 


Die neueren Behandlungsmethoden der Ozäna beruhen einmal auf der Idee 
der infektiösen Ätiologie auf spezifischer Basis oder auf der schon von Grün- 
wald energisch vertretenen und von Lautenschläger wiederaufgenommenen 
Ansicht ihrer Entstehung im Anschluss an eine Nebenhöhlenerkrankung. 

Die Ansicht, dass ein spezifischer Bazıllus, in erster Linie der Perezsche, 
die Ursache sei, wird noch heute besonders von Hofer und Kofler vertreten, 
jedoch kaum von einem Nachuntersucher bestätigt. Auch sind die berichteten, 
oft nach sehr langer Behandlungsdauer eingetretenen Erfolge keineswegs als regel- 
mässig anzusehen. Viele Autoren haben überhaupt keine Erfolge feststellen 
können. Die Spezifizität. des Perezschen Bazillus scheint trotz Hofer noch 
keineswegs erwiesen. 

Aber auch die Anschauung, dass eine Nebenhöhlenerkrankung die Ursache 
der Ozäna sei, erscheint zum mindesten sehr zweifelhaft. Die besondere Er- 
scheinungsform der Ozäna im Gegensatz zu dem sonstigen Empyem, ihr Auftreten 
in Familien und vorzugsweise beim weiblichen Geschlecht und gehäuft in manchen 
Gegenden und bei bestimmten Rassen lassen diese Ansicht neben einer Reihe 
anderer Bedenken sehr fraglich erscheinen. Und wenn eg zutreffen sollte, was 
Halle von spanischen und südamerikanischen Ärzten berichtet wurde, dass sie 
ohne Vorliegen einer Tuberkulose oder Lues schon bei Kindern von 2 Jahren 
gelegentlich eine ausgesprochene Ozäna beobachtet hätten, so lässt sich diese An- 
schauung überhaupt nicht mehr halten, da bei so jungen Kindern bekanntlich 
noch gar keine Nebenhöhle vorhanden ist. 

Halle beschreibt dann besonders eingehen! die Lautenschlägersche 
Operation, die einen ganz neuen Weg für die Therapie der Ozäna darstellt. Er 
erwähnt die an sich geniale Idee Wittmaaks, den Ductus Stenonianus in die 
Kieferböhle einzupflanzen, und bespricht die sehr erheblichen Bedenken, die diese 
Methode in der Praxis habe, abgesehen davon, dass die Erfolge sehr bedingte seien. 

Dann beschreibt Vortragender seine Abänderung und Vereinfachung der 
Lautenschlügerschen Operation, behandelt die Frage, warum nach seiner 
Meinung dieses Verfahren vor dem Lautenschlägerschen wesentliche Vorzüge 
habe, und erwähnt noch die neueren Abänderungen der Methode nach Hinsberg 
und Seiffert. Aus theoretischen und praktischen Gründen glaubt er nach wie 
vor sein seit vier Jahren erprobtes Verfahren als besonders zweckmüssiges 
empfehlen zu sollen. 

Von Erfolgen dürfe nicht früher als nach einem Jahre gesprochen werden, 
weil jeder Eingriff bei Ozüna in der ersten Zeit Erfolge zeige. Hulle berichtet 
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über 160 Fälle. Von diesen blieb in der Beobachtung seit vier Jahren, wenn die 
Fälle des letzten Jahres unberücksichigt blieben, kein einziger ahue einen mehr 
oder minder bedeutenden Erfolg. Viele Patienten hätten gar nicht mehr gespült, 
und von einer Ozäna sei beı ihnen keine Rede mehr. Die Schleimhaut erscheine 
nicht mehr welk und mit. Borken bedeckt, sondern im Gegenteil frisch rot, oft 
eher hypertrophisch und ohne Borken. Fast in jedem Falle verlor sich der Fótor 
oder wurde zumindest sehr gering. Die Patienten wurden natürlich auch psychisch 
ausserordentlich gebessert, weil sie nıcht mehr auffällig waren und aus der Ge- 
sellschaft ausgeschlossen wurden. | | 


Man kónne natürlich nicht verlangen, dass das Verfahren in allen Fallen 
völlige Heilung eines oft so schweren Krankheitsbildes gäbe. Auch sei es nicht 
angebracht zu verlangen, dass nur die Fälle als geheilt oder gebessert zu rechnen 
seien, wo ohne jede Spülung eine völlige Restitutio eingetreten sei. Denn vor 
der Operation hätten bei diesen Patienten auch alle Spülungen und sonstigen 
Behandlungen keinen Erfolg gehabt. Aber ein recht hoher Prozentsatz von vor 
Jahren operierten Patienten hätten trotz Unterlassung jeder weiteren eigenen Be- 
handlung Fötor und Borken vólliz verloren. 


Halle betont, dass seine l'álle alle von zahlreichen objektiven und kriti- 
schen Kollegen nachgeprüft und dauernd beobachtet wären. 


Im ganzen müsse man sagen, dass die bisherigen Erfolge durchaus ermutigande 
seien im Gegensatz zu der hei denselben Patienten vorher von zahlreichen Fach- 
ärzten getbten Therapie. Wenn auch ein endgültiges Urteil erst nach einer 
längeren Reibe von Jalıren möglich sei, so erlaubt doch eine mehr als vierjährige 
Beobachtung und sorgsame Nachprüfung ein Urteil insoweit, als man sagen 
könne, dass es eine bessere Therapie bisher nicht gäbe, und dass zahlreiche 
Patienten durchaus geheilt seien, fast alle zumindest als ausserordentlich ge- 
bessert angesehen werden müssten. 


Diskussion: Huenges zieht trotz der glänzenden Resultate der Halle- 
schen Ozänaoperation, die er an Halles Klinik zu beobachten Gelegenheit hatte, 
die Operation nach Hinsberg der Verengerung der Nase durch Mobilisierung 
der medialen Kieferhóhlenwünde und Fixation derselben durch Drahtnaht vor, 
weil die Nachbehandlung einfacher ist. Halle muss eine ganze Zeitlang tampo- 
nieren und häufig die nach der Operation auftretende sekundäre Kieferhöhlen- 
eiterung spülen; bei Hinsberg ist, sobald Jie hin und wieder nach der Opera- 
tion eintretende Schwellung der Wangen vorüber ist, nur eine einfache Spülung 
der Nase nötig, die der Patient selbst ausführen kann. Bei Halle entsteben 
zwischen Septum und den lateralen Nasenpartien Verwachsungen, die hinterher 
gelöst werden müssen, bei Hinsberg kann man bereits während der Operation 
eine Kontrolle darüber ausüben, wie weit man die Nase haben will. Der Nach- 
teil ist die spätere nochmalige Eröffnung der Kieferhöhlen zur Entfernung des 
Nahtmaterials, doch ist man z. 2. dabei, letzteres aus resorbierbarem Stoffe zu 
machen, wodurch dieser Einwand hinfällig würde. Bisher sind 50 Fälle nach 
Hinsberg operiert von denen 47 geheilt sind, während sich hei 3 nur eine an- 
fängliche Besserung einstellte. 


Ferner Neuenborn, Bernd, Mühlenkamp, Preysing, Kusmann. 


Kronenberg-Solingen berichtet über Röntgenschädigung der Mund- 
höhle. In einem Falle von grossem branchiogenem Karzinom bei einem älteren 
Manne war von beiden Seiten sehr intensiv bestrahlt worden. Ausgesprochenes 
Röntgenerythem. Die Wangenschleimhaut beiderseits in grosser Ausdehnung auf- 
gelockert, grauweiss verfärbt, Absonderung von reichlichem tıübem Sekret, ähnlich 
Gaumenbögen. Sehr grosse Schmerzhaftigkeit. Laryngoskopie nicht möglich. 
Tumor in der Tiefe des rechten Kieferwinkels eben füblbar; Rückbildung der 
heftigen Wunderscheinungen in etwa 2 Wochen; jetzt laryngoskopisch flache 
Geschwiire in der Arygegend und dem Rande der Epiplottis rechts sichtbar, die 
auch bald heilten. Ks blieb jedoch eine hochgradige Trockenheit der 
Mundhöhle zurück — die Tätigkeit der Ohrspeicheldiüsen schien voll- 
ständig erloschen, stellte sich auch in der Beobachtungszeit (über 3 Monate) 
nicht wieder her. Eine längere Beobachtung war nicht möglich, da der Tumor 
nach einigen Monaten rapid zu wachsen begann und schnell den Tod herbeiführte. 
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Kronenberg nimmt an, dass durch die Bestrahlung das Drüsenparenchym schwer 
geschädigt worden ist und so ein Versiegen der Speichelabsonderung zustande kam. 


Nachdem auf diesen Punkt die Aufmerksamkeit geleukt war, konnte Kron- 
berg bei mehreren jungen Männern, bei denen eine starke Mundtrockenheit und 
Herabsetzung der Speichelsekretion bestand, die wahrscheinliche Ursache dieser 
Erscheinung in einer Schädigung des Drüsenparenchyms durch Röntgenbestrahlung 
feststellen. In all diesen Fällen handelte es sich um Personen, die wegen hart- 
näckiger Trichophytie mit Röntgenstrahlen behandelt und geheilt worden waren ; 
die sehr lästigen Mundstórüngen bestanden seit dieser Zeit. 


Bei Bestrahlangen des Gesichtes darf daher nicht übersehen werden, dass 
die Speicheldrüsen gegen Róntgenschüdigungen sehr empfindlich zu sein scheinen ; 
sie müssen nach Möglichkeit geschützt werden. 


Diskussion: Hopmann, Eschweiler, Blesius, Preysing. 





Bücherbesprechungen. 


P. Kranz, ÜberZahnanomalien bei kongenitaler Lues. Berlin, Verlag von 
Hermann Meusser 1920. Preis M. 8.—. 


Der Untersuchung dienten als Material 60 einwandfreie kongenitalluetische 
Patienten, 36 „vom Zufall zusammengewürfelte“* Fälle, in denen auf Grund der 
verschiedensten Untersuchungsmethoden kongenitale Lues ausgeschlossen werden 
musste und 19 „typische luesfreie" Kretine. Verfasser kommt zu dem Schlusse, 
„dass Zahnanomalien bei Luesfreien eine mindestens ebenso 
häufige Erscheinung sind, wie bei Patienten mit kongenitaler 
Lues“. Für die Aufstellung einer so weitgehenden Behauptung dürfte doch wohl 
die Zahl und auch die Zusammensetzung der luesfreien Fälle eine nicht genügende 
Grundlage bilden. Dagegen wird jeder Kenner der einschlägigen Verhältnisse es 
mit Dank begrüssen, dass durch die Nachprüfungen und Untersuchungen des 
Verfassers die alten Feststellungen Neumanns u. a. von dem nicht spezifisch- 
sypbilitischen Ursprung der hypoplastischen Zahnanomalien, einschliesslich 
des Hutchinsonschen Zahnes, aufs neue gestützt und erweitert werden. 
Durchaus überzeugend ist die Widerlegung der auch durch v. Groór und Kasso- 
witz (Ergebn. d. inn. Med. u. Kinderheilk. 1914, S. 383!) übernommenen Be- 
hauptung, ,dass mit dem Nachweis der Spirochüten auch in den Zahnkeimen 
kongenital luetischer Fóten die Spezifitit der Hutchinsonzühne bei angeborener 
Syphilis erwiesen sei.“ Anomalien, die sich durch eine meist bis ins kleinste 
gehende Symmetrie und Regelmássigkeit auszeichnen, wie es die Zahnhypoplasien 
tun, durch rein lokale Schädigung entstanden zu denken, ist doch wohl bei einiger 
Überlegung nicht moglich. Im Gegensatz zu Pasini, Kóhler u.a. hat, nebenbei 
bemerkt, Kranz bei Untersuchung der Zahnkeime von 12 luetischen Süuglingen 
resp. Fóten keine Spirochüten gefunden. 


Kranz hat in seiner Habilitationsschrift (1912) für den schon von Fleisch- 
mann und Erdheim bewiesenen ursächlichen Zusammenhang der Zahnbypoplasien 
mit endokrinen Drüsen neue Wege und Quellen feststellen können. Er kommt 
auf diese Verhältnisse in der vorliegenden Arbeit in übersichtlicher Weise zurück. 
Es ist jetzt bewiesen, dass die ganze Zahnentwicklung in einem sehr engen Zu- 
sammenhang mit der inneren Sekretion steht, und zwar handelt es sich auch hier 
um eine komplexe Wirkung verschiedener Teile des endokrinen Systems. An- 
schliessend bieran wird eine kleine Zusammenstellung der Literatur über Spiro- 
chätenbefund in inneren Drüsen gegeben, weiche auch für andere Spezialfächer 
brauchbar sein dürfte. 


Auf drei Tafeln sind 34 Abbildungen von hypoplastischen Zahnveränderungen 
(auch nach Hutchinson) beigegeben, welche dem Nichtzahnarzte die verschiedenen 
Formen gut erläutern. Das Literaturverzeichnis mit 96 Nummern ist reichhaltig. 
Es ist allerdings nicht abschliessend, allein die Arbeit will auch nicht eine um- | 
fassende Monographie aller Zahnanomalien bei Lues geben, sondern sie beschäftigt 
sich in der Hauptsache mit den hypoplastischen Veränderungen der Zähne und 
deren Beziehungen zu kongenitaler Syphilis. Und das ist ihr in wertvoller Weise 
und mit ‘bleibenden Resultaten gelungen. J. Christ, Wiesbaden. 


1) Zit. nach Verfasser. 
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Bandelier und Roepke, Lehrbuch der spezifischen Diagnostik und 
Therapie der Tuberkulose. Für Ärzte und Studierende. 10. Auflage!) 
Leipzig und Würzburg, Verlag von Curt Kabitzsch, 1920. 


Das in 10. Auflage erschienene Werk empfiehlt sich selbst und bringt jedem, 
der sich unterrichten will, eine Fülle von Kenntnissen. — Rühmend erwähnt sei 
die streng sachliche Kritik der Behandlung nach F. Friedmann, welche es dem 
Leser ermöglicht sich ein eigenes Urteil zu bilden über diese lange und heiss be- 
strittene und umstrittene Methode. — Neu hinzugekommen sind die Kapitel über 
Tuberkulose der oberen Luftwege und über Ohrtuberkulose, wodurch das Werk 
auch für die Ohren-, Hals- und Nasenärzte Bedeutung gewinnt. Es sollte in jeder 
Bibliothek sowohl des Praktikers, des Facharztes und auch des Heilstättenarztes 
sich finden. Der klare Druck auf gutem jetzt selten gewordenen Papier begünstigt 
das Lesen und Nachschlagen. C. Zoeppfel, Wiesbaden. 


M. T. Schnirer, Taschenbuch der Therapie 1922. 18. Auflage. Leipzig, 
C. Kabitzsch. 


Das handliche nützliche Büchlein erscheint vielfach erweitert; es stellt nach 
wie vor einen vortrefflichen Ratgeber dar, dessen sich der Facharzt mit ebensoviel 
Nutzen bedienen wird wie der allgemeine Praktiker. Einige Dosierungen bedürften 
der Revision. Cocainum hydrochloricum z.B. „Y/,;—1 Spritze einer 5°/,igen Lösung 
subkutan* ist entschieden zu hoch. Auch im Verzeichnis der Kurorte und Anstalten 
finden sich einige Unrichtigkeiten. Bl. 


Otto von Schjerning, Haudbuch der ärztlichen Erfahrungen im Welt- 
kriege 1914/18. Bd. III. Innere Medizin, herausgegeben von Ludolf von 
Krehl. Leipzig, Joh. Ambr. Barth, 1921. 


Eingeleitet durch ein kurzes Vorwort, in dem der Heidelberger Kliniker die 
besonderen Zwecke dieses Handbuches geistvoll darlegt, schliesst sich dieser Band 
den bisher erschienenen würdig an. Nicht nur der innere Mediziner, auch jeder 
Praktiker und Facharzt wird aus diesem Bande eine Fülle von Belehrung schöpfen. 

Es seien nur einige den Facharzt besonders interessierende Kapitel hervor- 
gehoben wie die Darstellung der Meningokokkenmeningitis von Morawitz, der 
Diphtherie von Schlayer. Der Abschnitt „Die Erkrankungen durch Einwirkung 
giftiger Gase“ hat eine ganz besonders eingehende Behandlung erfahren durch 
Minkowski; nur ein Kliniker, der gleichzeitig hervorragend chemisch versiert 
ist, konnte diesen Abschnitt so umfassend gestalten wie er hier vorliegt. 

Als Anhang finden wir „Besondere klinische Beobachtungen“ von Brauer 
und Selling. Die Ausführungen Brauers tragen den ganzen individuellen 
Stempel seiner starken Persönlichkeit und sind höchst lesenswert; hier kommen 
auch persönliche Erlebnisse in anschaulicher Be zum Wort. Besonders sei 
auf das hingewiesen, was Brauer über die Tätigkeit des beratenden Inneren 
beim Armeearzte sagt. Auch die Schilderungen Sellings sind sehr interessant. 

Bl. 


Friedel Pick-Prag. Intrathorazische Strumen. Sonderabdruck aus Spe- 
zielle Pathologie und Therapie innerer Krankheiten. Wien-Berlin. Urban und 
Schwarzenberg. 


Das schwierige Kapitel ist glänzend dargestellt. Pick vermeidet mit feinem 
literarischem Takte jede fachliche Einseitigkeit und kommt so zu einer Darstellung, 
die den Laryngologen ebenso befriedigen muss wie den inneren Mediziner. Die 
Symptomatologie dieser Tumoren ist eingehend dargestellt, und wenn Verfasser 
vor einer Überschützung der Róntgenplatte warnt, so ist dem durchaus zuzustimmen ; 
eine besondere Bedeutung finden die Symptome des Gefässsystems, mit Recht, 
denn diese sind es zumeist, die die Diagnose in die richtige Bahn leiten. Fünf 
Textbilder und 10 Röntgentafeln illustrieren den Abschnitt, den ein, so viel ich 
gehe, lückenloses Literaturverzeichnis abschliesst. Bl. 


1) Das Werk ist soeben in 11.—13. Aufl. erschienen und kostet brosch. 
M. 180, geb. M. 225. Der Verlag. 


Personalia und Aufruf. ]: 


MI 
or 


II. Personalia und Aufruf. 


Professor Brock- Erlangen hat vom bayer. Staatsministerium für Unterricht 
und Kultus einen Lehrauftrag für eine Vorlesung über funktionelle Stimmstörung 
(Stottern, Stammeln, Stimmschwäche usw.) erhalten. 

Professor Dr. O. Wagener wurde als Nachfolger von Prof. Lange nach 
Göttingen berufen. 

Professor Dr. Zange hat einen Ruf als Nachfolger Prof. Habermanns 
nach Graz erhalten. 

Die Dienstbezeichnung als ausserordentlicher Professor ist Herrn Esch- 
weiler in Bonn, Amersbach in Freiburg, Güttich und Weingärtner in 
Berlin verliehen worden. 

Habilitiert haben sich die Herren Max Nadolczny in München für Sprach- 
und Stimmstörungen und E. Schlittler für Oto-Rhinolaryngologie in Basel. 

Der Professor extraordinarius in Leipzig, Herr A. Barth, ist zum Professor 
ordinarius ernannt worden. 

Prof. R. Hoffmann in Dresden wurde zum korrespondierenden Mitglied 
des wissenschaftlichen Beirats des Deutschen Hygiene-Museums gewählt. 


Die Ohrenabteilung des Stadtkrankenhauses Dresden-Johannstadt bittet die 
Herren Kollegen um Sonderabdrücke ihrer Arbeiten für ihre Bibliothek. Anschrift 
Prof. R. Hoffmann, Fürstenstrasse 74. 


Aufruf an die Arzte! 


Da manche ärztlichen Zeitschriften leider noch immer zu beanstandende 
Anzeigen von Heilmitteln aufnehmen, sieht sich der unterzeichnete Ausschuss 
genötigt, die für jeden gewissenhaften und wissenschaftlich gehildeten Arzt selbst. 
verständliche Mahnung zu veröffentlichen, kein Arzneimittel zu verordnen, dessen 
chemische Natur (insbesondere dessen chemische Bestandteile) und pharmako- 
logische Wirkungsweise nicht aus den Zeitschriften oder Lehrwerken bekannt 
sind. Andernfalls unterscheidet sich der Arzt bei der Verordnung von Medika- 
menten nicht von einem Handwerker oder gar Kurpfuscher. 

Gegen Heilmittelanzeigen, welche offensichtlich übertreiben oder sogar markt- 
schreierisch erscheinen, insbesondere wenn solche auch in der Laienpresse, nament- 
lich in den Tageszeitungen, veröffentlicht werden, soll der Arzt von vornherein 
misstrauisch sein. 

Die Ärzte müssen von den Schriftleitungen der von ihnen gelesenen medı- 
zinischen Zeitschriften verlangen, dass solche Anzeigen überhaupt nicht auf- 
genommen werden. Auskunft über Arzneimittel erteilt die Geschäftsstelle der 
Arzneimittelkommission der Deutschen Gesellschaft für innere Medizin in Jena 
(Prof. Holste) auf Anfragen. (Rückporto beilegen.) 

Berlin, im April 1922. 

Die Anzeigenprüfungskommission des Deutschen Ärztevereinsbundes: 
Prof. Heffter, Prof. G. Klemperer, Prof. R. Lennhoff, Prof. Schwalbe, 
Dr. Beckmann, Dr. Herzau, Obmann. 


87. Versammlung (Hundertjahrfeier) der Gesellschaft 
Deutscher Naturforscher und Arzte, Leipzig 
vom 18. bis 24. September 1922. 
Für die Versammlung ist folgendes Programm in Aussicht genommen: 


Sonntag, den 17. September: 
Ab 8 Uhr Abend: Zusammenkunft in den oberen Sälen des Krystallpalustes. 


Montag, den 18. September: 
9 Uhr Vormittag: Begrüssungs-Ansprachen. I. Allgemeine Sitzung. Thema: 
Die Relativitätslehre. 
a) Prof. Dr. Einstein, Berlin: Die Relativitätstheorie in der Physik. 
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b) EE DE Schlick, Kiel: Die Relativitütstheorie in der Philo- 
sophie. 
2 Uhr 30 Min. Nachmittag: Sitzung der medizinischen Hauptgruppe. Thema: 
Die Wiederherstellungschirurgie. 
8) Prof. Dr. Bier, Berlin: Über Regeneration, insbesondere beim 
Menschen. 
b) Prof. Dr. Lexer, Freiburg i. Dr.: Transplantation und Plastik. 


Dienstag, den 19. September: 
9 Uhr Vormittag: lI. Allgemeine Sitzung. Thema: Die Vererbungslehre. 
a) Prof. Dr. Johannsen, Kopenhagen: Hundert Jahre der Vererbungs- 
forschung. . 
b) Prof. Dr. Meisenheimer, Leipzig: Áussere Erscheinungsform und 
Vererbung. 
c) Dr. Lenz, Herrsching-Oberbayern. Die Vererbungslehre beim 
Menschen. 
2 Uhr 30 Min. Nachmittag: Gemeinsame Sitzung der beteiligten Abteilungen beider 
Hauptgruppen. Thema: Uber Elektrolytwirkungen im Organismus. ° 
Berichterstatter: Prof. Dr. Wo. Ostwald, Leipzig 
Prof. Dr. Höber, Kiel 
Prof. Dr. Spiro, Basel. 
Ausserdem: Abteilungssitzungen. 


- Mittwoch, den 20. September: 
9 Uhr Vormittag: Sitzung der naturwissenschaftl. Hauptgruppe: Geophysi- 
kalisch-geographische Themata: 
9 Uhr Vormittag: Prof. Dr. Walther, Halle: Fortschritt und Rückschritt 
im Laufe der Erdgeschichte. 
10 Uhr Vormittag: Prof. Dr. Hellmann, Berlin: Deutschlands Klima. 
11—11 Uhr 80 Min.: Pause. 
11 Ubr 30 Min. Vormittag: Sven Hedin, Stockholm: Das Hochland von 
Tibet und seine Bewohner. 
Nachmittag und folgende Tage: Abteilungs-Sitzungen und gemeinsame Sitzungem. 

Teilnehmer an der Versammlung kann jeder werden, der sich für Natur- 
wissenschaften oder Medizin interessiert. Für die Teilnehmerkarte sind M. 100. — 
(Ausländer entsprechend mehr) zu entrichten, wovon aber für die Mitglieder der 
Gesellschaft der Jahresbeitrag in Abzug gebracht wird. Für die Damen der Teil- 
nehmer werden Karten zum Preise von M. 50.— ausgegeben. Die Preise für den 
Katalog der Ausstellung und einen Führer durch Leipzig sind im Preis der "Tei. 
nehmerkarte eingeschlossen. 

Falls Sie die Absicht haben, an der Versammlung teilzunehmen, bitten wir 
Sie, unter Angabe der Abteilung, der Sie beizutreten wünschen, der Geschäfte- 
stelle der Hundertjahrfeier der Gesellschaft, Leipzig, Nürnberger Strasse 48, 
möglichst bald Mitteilung zu machen, worauf Ihnen späterhin das ausführliche 
Programm zugesandt wird. 

Ihre Wünsche Wohnung betr. bitten wir auf beiliegender Postkarte zu 
äussern. Wir hoffen, eine Anzahl Freiquartiere, sowie Krmüssigung der sonst 
üblichen Preise in Hotels und Pensionen zu erhalten. Ein Antrag auf Ermässigung 
der I ee konnte seitens des Reichsverkehrsministers leider nicht genehmigt 
werden. 

Da das im Juli erscheinende Programm die endgültige Zusammenstellung aller 
Darbietungen enthalten soll, bitten wir Vorträge und Demonstrationen bis spätestens ..« 
Ende Juni den unterzeichneten Einführenden der betreffenden Abteilungen an- 
melden zu wollen. — Vortrüge, die sich zur Verhandlung in gemeinsamen Sitzungen 
mehrerer Abteilungen eignen, sind besonders willkommen. 


Die Geschüftsführung | 

Geh. Med.-Rat Prof. Dr. von Strümpell Geh. Rat Prof. Dr Wiener 

Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Sudhoff Prof. Dr. Meisenheimer 
Dr. Weigeldt, Schriftführer 


Die Einführenden sind für: 
Abteilung 25, Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde. 
Prof. Dr. Barth, Leipzig, Liebigstrasse 18a 
Prof. Dr. Knick, Leipzig, Liebigstrasse 18a. 
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s der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopf- 
krankheiten zu Breslau. (Direktor: Prof. Dr. Hinsberg). 





Inwieweit verlaufen die peripheren Lähmungen 
des Rekurrens gesetzmassig und ist an ihnen 
das Semon-Rosenbaehsche Gesetz bewiesen? 


Von 


Privatdozent Dr. Klestadt, 
Oberarzt der Klinik. 


Lange Zeit ist nicht mehr gestritten worden um die Richtigkeit 
des sog. Semon-Rosenbachschen Gesetzes. In Tierversuchen hatte man 
das Zustandekommen dieses merkyiirdigen Lihmungsverlaufes zu 
ergründen gesucht. Je nach Anordnung und Ausfall des Versuchs 
hatten die einen - und es war wohl die überwiegende Mehrzahl —, 
sich im ganzen für die Richtigkeit entschieden. Einige wenige andere 
widersprachen dem energisch. 

Klinisch hatte sich das äusserst anschauliche, didaktische Schema 
nicht zum mindesten durch die Autorität Semons als Laryngo- 
skopiker derart eingebürgert, dass im pathologischen Falle gewohn- 
heitsmässig die Stimmbandstellung im Sinne jenes gesetzlichen Ge- 
schehens gedeutet wurde. Vereinzelte Fälle, so die von Saundby 
und Hewetson (1) und Ruault (2), die offenbar nicht in das 
Gesetz passten, nahm man als Ausnahme hin. Da lenkten in jüngster 
Zeit zwei histologisch kontrollierte Fälle von Menzel (3) und Kle- 
stadt (4) - klinische Postikuslähmungen, die die anatomische 
(arundlage der totalen Rekurrenslähmung hatten -- die Aufmerksam- 
keit erneut auf «lie Ausnahmen. Der letztzenannte Fall wurde be- 
reits in den Jahren 1911--1913 in der Breslauer Klinik beobachtet ; 
auf ihn hin wurde seitdem verschärft auf den klinischen Ablauf 
der einzelnen Kehlkopfnervenlähmungen achtgegeben. Aber es 
slückte nie, eine Rekurrenslähmung in ihren gesetzmässigen klassi- 
schen Stadien zu verfolgen. Als solche müssen wir ansehen 1. die 
fortschreitende Erweitererlähmung, 2. die vollständige Erweiterer- 
lähmung mit sekundärer Kontrahtur der ,Verengerer, 3. die fort- 
schreitende Verengererlahmung und 4. die vollständige Lähmung 
des Rekurrens. Dabei soll sich das Stadium 2 dureh den unbeweg- 
lichen. Stillstand. in. der Mittellinie. (Position. JILL, das Stadium 4 
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durch den unbeweglichen Stillstand des erschlafften und exkavierten 
Stimmbandes in der sogenannten Kadaverstellung (Position IV.) doku- 
mentieren. 

Da uns aufgefallen war, wie selten auch die umfangreiche 
Literatur Fälle berichtet, in denen der im Gesetz gegebene Ablaut 
der Lähmung schrittweise beobachtet wurde, nahmen wir Anlass, 
die gestellte Frage durchzuprüfen. 

Wir haben uns dabei erstens auf die menschliehe Pathologie 
beschränkt. Nicht dass wir die Bedeutung des Tierversuches für 
diesen unterschátzten! Aber es hat sich gezeigt, dass die Verschieden- 
heit in.Spezies, Alter und Grósse so viel Unstimmigkeiten in gleich- 
artig angelegten Versuchen ergab, dass angesichts des Abstandes des 
Menschen von allen Versuchstieren eine Übertragung des Ergebnisse- 
auf die menschliche Pathologie noch nicht angebracht ist. Darum 
soll unsere Frage vorerst nur auf Grund der am Kranken und au dem 
etwa von ihm gewonnenen Prüparat gesehenen Vorgánge beantwor.e. 
werden. 

Zweitens haben wir nur Lähmungen des Nervenstammes bo- 
rücksichtigt. Denn das biologische Interesse richtet sich ja gerade 
darauf, dass die auf dieselbe Schadigung verschieden reagierenden 
Bahnen in einem Stamm räumlich eng vereinigt sind. Wenn die ori- 
lich getrennten Zentren und Kerne für die verschiedenen Fasern be- 
troffen werden, so liegt nichts Besonderes in der isolierten Beein- 
trächtigung der Erfolgsorgane, und es ist eine Aufgabe für sich, zu 
untersuchen, ob auch unter diesen Bedingungen die im Gesetz auf- 
gestellten Stimmbandstellungen resultieren müssen. 

{n gemischt zentral und peripher verursachten Lähmungen liegren 
die Verhältnisse aber zu verzwickt, um sie vor Klärung des ein- 
facheren Falles zur Beweisführung zu verwenden. 

Loebner (5) hatte unter mindestens 1000 ihm aus der Literatur 
zugänglichen Fallen kaum 20 Fälle gefunden, die mehr als ein 
Stadium der Lähmung zeigten und zugleich soweit beschrieben sind, 
dass sie einer kritischen Besprechung zugänglich sina. Häufig be 
gnügt sich z. B. der Autor mit Angaben wie „Postikusstellung, 
Abduktorlahmung“. Die bona fides soll in keiner Weise angezweifelt 
werden. Aber das „Gesetz“ ist doch noch nicht so weit hes sat. 
dass wir mit einer kurzweg auf seiner Basis gestellten Diagnose ohne 
Beschreibung des Spiegelbildes uns für diese Prüfung zufrieden 
geben können. Und für den Skeptiker ist der Zweifel notwendig und 
erlaubt, wie aus einer kurzen Skizzierung einer Reihe dieser Über- 
gangsfille hervorgehen wird. 

Dass unserer laryngoskopischen Diagnostik in der Subjektivität 
der Beobachtung ein Nachteil anhaftet, ist bekannt. Jede Asymmetrie 
in Gesamtstellung des Kehlkopfs, in Halshaltung, endolaryngeale 
Asymmetrien in Epiglottis und Aryknorpelstellung vergrössern die 
Breite dieses “ehlers. Die Mittellinie ist so schwer genauestens zu 
bestimmer, dass sie fast nur an einer symmetrischen Phonation 
einigermassen fixiert werden kann. Die Entfernung der Stimmbänder 
wird zumeist geschätzt und dabei wohl kaum immer richtig getroffen. 
Messinstrumente sind klinisch kaum im Gebrauch. Die Verwendung 
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des Laryngometers beschränkt sich auf die direkte Besichtigung und 
ist nicht einfach genug für die praktischen Erfordernisse; sie er- 
möglicht nur die Messung der Glottisbreite, nicht die Fixierung der 
Mittellinie. Die graduierten Kehlkopfspiegel dürften ebenfalls nicht 
Anspruch auf peinliche Genauigkeit der abgelesenen Masse erheben. 

So haben wir schon einige Zeit in unserer Klinik nur wiederholte 
Untersuchungen, die Überprüfung durch mehrere geübte Personen, 
die Nachuntersuchung durch denselben Arzt als Forderung für das 
Urteil eingeführt. Und ich möchte ‚besonders empfehlen, jeden Fall 
auch in Killianscher Haltung zu spiegeln; durch die möglichst 
ausgiebige Übersicht der hinteren Larynxhälfte wird das Bild manch- 
mal erstaunlich geklärt. Ob nicht die Untersuchung mit dem Endo- 
skop nach Flata u notwendig ist, um in möglichst natürlicher Kehl- 
kopthaitung zu beobachten, bleibe dahingestellt. 

Die Meinungsverschiedenheiten, die wir mit dieser Unter- 
suchungsgepflogenheit an Lähmungen erlebt haben, wären mehr als 
betrübend, wenn nicht die Grossen und Gróssten die gleichen Dis- 
harmonien geoffenbart hätten. Semon (6) hat einst Schnitzler 
am strittigen Fall nicht soweit überzeugen können, dass die nach 
Semon versprochene Richtigstellung aus Schnitzlers Feder 
erschienen wäre; nach Semons eigenen Worten haben sich beide 
Herren nicht einmal über das Bestehen eines kleinen Spaltes 
zwischen den Stimmbändern einigen können. Grossmann nannte 
im Falle Roth (7) die Kadaverstellung im Gegensatz zu Hajek 
eine ,adduzierte" Stellung. Können auch Semon und Gross- 
mann, leidenschaftliche Vertreter ihrer Ansichten, :als befangen 
angesehen werden, so gab noch jüngst eine von Killian (8) demon- 
strierte isolierte Adduktorenparese Anlass zu entgegengesetzter An- 
sicht über etwaige Abduktorenbeteiligung zwischen Kuttner einer- 
seits und Killian, Grünwald u. a. andererseits. Derartigen 
Dissonanzen begegnet man bei der Durchsicht der Gesellschaftsver- 
handlungen im Zentralblatt des öfteren, und e» ist interessant, dass 
Kubo (9) einmal erklärt, dass ,,es oft schon schwierig ist, selbst mit 
dem Laryngoskop zu unterscheiden, ob ein Stimmband in der Median- 
linie oder in der Kadaverstellung steht." 

Grünwald (10) hat in einer grósseren Arbeit, die inzwischen 
erschienen ist, schon einen Teil der hier und später gegebenen Dar- 
legungen zum Ausdruck gebracht. Wir werden darum versuchen, 
uns dort möglichst kurz zu fassen, wo Grünwald sich schon 
verbreitet hat. Manches muss wiederholt werden; denn es muss das 
alles einmal offen ausgesprochen werden. Dabei bleibe unser Ziel 
eine vorurteilslose Behandlung der gestellten Frage. 

Sichten wir die Fälle peripherer Lähmungen, die als Beleg für 
den klinischen Ablauf nach dem Gesetz gelten, indem der Autor 
das vorübergehende Bestehen, einer isolierten völligen Postikus- 
lähmung angibt, so steht an führender Stelle der bekannte Fall 
Rosenbachs (11), beiderseitige Lahmung des Stammes durch 
Speiseróhrenkrebs. Loebner (5) hat schon dargetan, dass wir in ihm 
von einer fixierten Medianstellung nichts lesen könnten, wenn die 
Stimmbänder an einer „verhältnismässig engen‘ Glottis in Ruhe 
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fast vollkommen unbeweglich" stehen, bei Phonation so „aneinander 
rücken", dass noeh eine dreieckige Lücke hinten bleibt und der 
Patient heiser spricht. Mit Grünwald deute ich die Lähmung 
nicht nach Semon, sondern als unvollkommene Parese des ge- 
samten Rekurrens !). 

Viel mit Rosenbachs Fall gemeinsam hat der Fall Percy 
Kidd (13): Gleiche Ursache. Bei der ersten Besichtigung war 
Patient drei Monate heiser und hochgradig dyspnoisch: Die nicht 
gespannten Stimmbänder wurden inspiratorisch abduziert, aber 
höchstens 1/,, engl. Zoll (1/, em) weit, bei tiefer Inspiration wurden 
sie sogar median aspiriert; phonatorisch traten sie normal zusammen. 
6 Tage später war die Dyspnoe besser und eine Anderung insofern 
vorhanden, als bei Phonation nur noch die Mitte zwischen ruhiger 
Atmungsstellung und Phonatiousstellung erreicht wurde. also mit 
Beeinträchtigung der Adduktoren sich eine Erweiterung der Glottis 
eingestellt hatte. Die typische Metdianfixation können wir an diesem 
Fall nicht konstatieren. 

Semon berichtet aus eigener Beobachtung eigentlich nur drei 
Fälle des Übergangs aus dieser Gruppe: Erstens (L4 eine linksseitige 
Eıweitererlähmung, die in totale Rekurrenslahmung überging, ver- 
ursacht durch Aortenaneurysma; Patient war kurzatmig. spracli 
anfangs normal und wurde dann später heiserer. Zweitens (15: eine 
durch Sektion bestätigte luische Pachymeningitis: Monatelang 
bestand eine unbewegliche Medianstellung des linken Stimmbandes. 
Einige Monate später hatte die bisher normale Stimme den Klang 
völlig verloren, und das Stimmband stand in Kadaverstellung. In 
einem dritten Falle (16:, der einen berühmten Sänger betraf, sei der 
Kadaverstellung eines Stimmbandes dic unbewegliche Medianstellung 
gefolgt, so dass. die verlorene Stimme sich wieder in alter, unveründer- 
ter Weise einstellte. 

- Wenn wir auch an komplexen Angaben wie „Erweitererläh- 
mung, totale Rekurrensláàhmung" soweit Semon sie gibt, nicht 
deuteln wollen, so sind Bedenken gegenüber einigen Fällen anderer 
Autoren angesichts der Einzelheiten ihrer Schilderungen doch be- 
rechtigt. 

Schiekendanz (17) verfolgte eine vollständige Stimmband 
lähmung aus der Kadaverstellung über die Medianfixation bis zur 
Heilung. Aber erst in ‚derjenigen Beobachtung. die nur noch einen 
Rest von Exkavation und Abduktionsschwäche verzeichnet. liest man. 
dass die Stimme nicht eigentlich mehr heiser sei. 


Denselben Phasenverlauf nimmt ein Fall Land graf (13 
Landgraf bedient sich nur der Nomenklatur, gibt keine Beeches: 
bung. Von der Stimme erfahren wir nur, dass sie im Beginn heiser 
war und zur Zeit der Abduktionsschwäche laut und rein. 


1) Wenn ,,Parese und „Paralyse“ nicht ihrer medizinischen Definition nach 
auseinandergehalten: werden, wie das oft von seiten der Chirurgen, aber auch 
durch Gütt (12) und andere Fachärzte geschieht, so sind die Berichte mehr 
oder weniger nicht verwendbar. Grünwald mahnt mit Recht zu exaktem 
Sprachgebrauch. 
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Ein Widerspruch liegt auch in Landgrafs (19) Beschreibung 
der Medianfixationsphase im Verlauf der Entwicklung einer völligen 
Stimmbandlähmung hei Perikarditis: Bei völliger Aphonie und ziem- 
licher Dyspnoe soll das linke Stimmband mit exkaviertem Rand fest 
in der Mittellinie gestanden haben, während das lebhaft bewegliche 
rechte Stimmband das linke phonatorisch nicht erreichte. 

Im Falle Hertel (20) -— linksseitige Stimmbandlähmung durch 
indurierte Lymphknoten - - überschreitet das gesunde Stimmband 
zur fraglichen Zeit die Mittellinie, ohne aber das linke zu berühren ; 
dieses zeigt noch Adduktionszuckungen, und die Stimme ist monoton, 
gepresst, wohl ein Zeichen der Bemühung mit Hilfe des Taschenbandes 
phonetisch zu kompensieren. Eine fixierte Medianstellung dürfte 
diese Beschreibung ausschliessen lassen. 

Die Kompensation an sich lässt schon gewisse Einwände gegen 
die Beurteilung des Bildes zu. So beschreibt Burge er (21) eine 
Lähmung des rechten Stimmbandes in unbeweglicher Kadaverstellung. 
dem das linke über die Mittellinie hinaus entgegenschwi inge, ohne es 
aber zu erreichen. Nach über einem Monat wird die Stimme klar, 
das rechte Stimmband stehe der Mittellinie stark genähert — es ist 
nicht mal fixiert; denn tief» Inspiration bringe geringe Abduktion, 
und die Phonation zc jet nichts Abnormes. Aber von dem so wichtigen 
weiteren Verhalten der Kompensation erfährt man nichts. Jedenfalls 
ist von einer Medianfixation nicht zu sprechen. 

Ähnlich erschwert eine beiderseitige, aber ungleiche Bewegungs- 
störung das Urteil. Während z. B. im Falle Glatzel (22) (A neu- 
rysma) das vorher !/, Jahr exkavi erte und in Kadaverstellung fixierte 
linke Stimmband sich schon nach beiden Richtungen (phonatorisch 
nach der Mittellinie, respiratorisch aber nur bis zur Kadaverstellung) 
bewegte. ist. vom rechten Stimmband angegeben, dass es !/, Jahr 
spáter mit geringer Bewerungsfähigkeit nach. beiden Seiten median 
stand, ohne vom linksseitigen Verhalten mehr zu sagen, als dass 
der linke Aryknorpel sich bei der Phonation vor den rechten stellt. 
Acht Tage später ist ausdrücklich die normale Bewegungsfáhigkeit 
des linken Stimmbandes vermerkt zu dieser Zeit schloss das rechte 
phonatorisch an und ging respiratorisch bis zur Kadaverstellung. 
Da das ursprünglich normal bewegliche rechte Stimmband noch 
kompensiert hat und sich auf beiden Seiten ungleichmässig Bewegungs- 
störungen entwickelt haben. die nicht ohne Einfluss auf die Konfigu- 
ration und Stellung des Kehlkopfes gewesen sein können, ist die 
laryngoskopische Beurteilung solchen Falles besonders diffizil. Das 
Verhalten rechterseits im Falle Glatzel darf vewiss keinen Beleg 
für Einschaltung einer fixierten Me.lianstellung abgeben. 

Nicht frei von diesen und ähnlichen Einwänden sind auch die 
4 Fälle der Fabrvschen (23) Reihe von Rekurrenslähmungen, die 
die Zwischenphase der Me:lianfixation aufweisen sollen. - In Fall 9 
ist zur Zeit der Rekurrensparalyse die Stimme nur etwas rauh, zur 
Zeit der Medianfixation steht der Larvnx schief. . In. Fall 10 steht 
zweimal von Medianfixation, wührend die Epikrise regelmässige Be- 
weglichkeit angibt: auch muss die anfängliche Rekurrensparese 
angesichts der fehlenden Stimmstör ung bereits schon als mindestens 
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der Mediaustellung nahe angesehen werden, so dass ear kein Uber 
gangsfall unserer Art vorlive. Aus der Zeit der Heiserkeit und 
Aphonie selbst liegt kein Spierelbefund vor. - Fall 26, übrigens 
als psychogen betrachtet, zeigte Medianfixation bei 5 Wochen dauern- 
der Heiserkeit. - Und Fall 24 war heiser im Zustand der Rekurrens- 
parese, im Stadium der Kadaverstellung ist Schiefstand verzeichnet. 
— So bliebe nur sein Fall 22 als Beispiel für den gesuchten Modus 
der Lähmung, in dem die Heiserkeit in der unbeweglichen Median: 
stellung durch die Exkavation sich anstandslos in das Bild einfügt. 
— Fall 21, bei dessen 2. Untersuchung, 11/, Jahr nach der festen 
Medianstellung (mit Vokalisparese) das Stimmband fast unbeweglich 
zwischen Median- und Kadaverstellung stand. scheint mir nicht 
zwingend die Einschaltung einer Medianfixation in das Entstehen 
einer Vollàhmung zu beweisen. Zur Zeit der zweitmals beobachtet a 
Stellung kann nämlich die Lähmung im Rückgang begriffen gewesen 
sein. Der Fall gehörte dann unter die weiter unten besprochen» 
Gruppe, in der der. Lähmungsverlauf anscheinend nur die mediane 
oder fast mediane Stellunz erreicht hat. Noch eines: Bei der Nach. 
untersuchung bestand auch eine Vokalis- und Transversusparese «ler 
anderen gering überkreuzenden Stimmlippe. Myopathische Störungen 
sind daher nicht auszuschliessen. zum mindesten liegt cine irregu- 
läre, inkomplette Lähmung vor. 

Störungen im eigentlichen Bewegungsapparat müssen bei allen 
„rheumatischen“ Stimmbandaffektionen mit in Betracht gezogen 
werden. Darum dürfen die von Loebner (5) mitaufgezählten 
beiden Plesskowschen (24) Fälle aus der Klinik Juracz auf der 
Suche nach Erfüllung der Forderung passagerer Medianfixation nicht 
aufgeführt werden. Im übrigen sind sie nicht frei von den in den 
vorausgehenden Zeilen gekennzeichneten Schwächen. 

Man sollte ‘meinen, aus der Literatur der Strumaoperationen 
einschlägige Fälle bringen zu können. Aber sie weist erheblich 
laryneoskopische Lücken und Mängel der Beschreibung auf. Ein 
Bericht Pamperls (25) über Rückgang einer vor der Operation 
bestandenen Rekurrensparalyse mit 6 oder 7 Jahre dauernder Heiser. 
keit endet mit der Schilderung, dass das nach & Tagen eine Spur 
bewegliche linke Stimmband nach 1!/, Monaten fast. unbeweglieh 
nahezu in Medianstellung steht. Die Stimme war nun gut, da da: 
rechte Stimnmhand vollständig kompensierte! Wenn nicht die Be 
fürchtung bestände. dass die Manipulationen der Operafion zu irgend 
welcher andersartiren Beeinflussung der Stellung des Stimmbandes 
geführt haben könnten, und wenn nicht die Bemerkung über die 
Kompensation bei nahezu medianer Stellung stutzie machen könnt. 
um so mehr als eine larvngoskopische Beschreibung aus der Zeit 
der permanenten Heiserkeit fehlt .. móchte diesem Fall eine stark” 
Beweiskraft gebiihren. 

Vielleicht ist überhaupt strumagenen Stimmbandlähmunsen 
gegenüber Zurückhaltune hinsichtlich ihrer Prüfunge auf das Semon 
Rosenbachsche Gesetz angebracht. Neben örtlichen, mechanischen 
und zirkulatorischen Veränderungen können durch die Struma auch 
Kreislaufbeeinflussungen auf das Gehirn und von dort aus wieder 
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auf den Bewegungsapparat des Kehlkopfes hervorgerufen werden 
Semon (6) machte auf die letzte „komplizierte Form aufmerksam. 
Ich führe solch Beispiel an, das dem Semon-Rosenbachschen 
Gesetz gerade zuwiderlaufen würde, wenn es als reine Nervenstanm- 
schädigung zweifelsfrei aufgefasst werden dürfte Nach Jan- 
kows ki-Baum gürtner (265) verliert ein Patient. mit normalem 
Larynx innerhalb von 14 Tagen nach der Kropfoperation die Stimme. 
Bei starker Rötung im Kehlkopf stehen Stimmbänder mit Ary knorpeln 
maximal abduziert, nur unter forcierter Exspiration wird cin un- 
deutlicher Ton hörbar! Dabei begegnet eine etwaige Deutung dieses 
Falles als nur hysterischer Natur Schwierigkeiten: denn später wird 
bei guter Phonation und guter Respiration «die linke Üiesskanne träger 
und weniger abduziert. 

In einem andern Fall beider Autoren mit anteoperativ normalen 
Stimmbandbewegungen und belegter Stimme nach der Operation trat 
plötzlich am 19. Tage hocher adige Glottisverengerung ein, die aber 
die Eigentümlichkeiten hatte, gewissen Schwankungen auch unter 
der Spiegelung -— Engerwerden! - zu unterliegen. Die Glottis 
eerweiterte sich wohl in den folgenden Monaten bis 4 mm. jedoch 
diese Weite erlaubt die Schliessung der Kanüle nur auf halbe Stunden. 
Berücksichtigt man dabei, dass die inspiratorische Öffnung der gut 
gespannten Stimmlippen noch 0,5 em im Moment der plötzlich ein- 
setzenden Dyspnoe betrug, dass später die schlaffe Vollähmungs- 
stellung nach Juracz Äusserung einen schmalen, dreieckigen Spalt 
(Stimmbänder dicht nebeneinander) vorstellte, so kann auch bei 
der Heilung dieser in ihrer feineren Atiologie geheimnisvollen Be- 

wegungsstörung kein interimistisches fixiertes Medianstadium ge- 
funden werden. Allenfalls hat es sich um eine Vollähmung in enger 
Stellung. wie ich sie noch unten. erwähnen werde, gehandelt. 

Menzel (27) will zweimal nach Strumektomien "den Lahmungs- 
verlauf genau im Sinne Semons gesehen haben; doch konnte ich 
nicht die Einzelheiten über diese vermutlich laryngoskonisch pein- 
lich untersuchten Falle finden. | 

Eine eigenartige hochinteressante Erscheinung berichtet 
E. Meyer (99): Infolre von Jodoformatheriniektionen in Strumen sah 
er in 2 Fille sich schnell feleend : Kadaverstellung mit Heiserkeit, dann 
Medianstellung der Stimmlippe und Rückgang zur Norm. Die Vor- 
gänge spielten sich in wenigen Minuten ab. Es ist sonderbar. dass 
eine Einwirkung auf den tief hinter der Struma gelegenen Nerven 
überhaupt auf diese Weise hat stattfinden können, mehr aber noch, dass 
sich auf derart kurzdauernde Fernwirkungen hin differente Reak- 
tionen an demselben Nervenstamm kundgeben können. Sollen doch im 
Gegensatz dazu direkte, nicht einmal an sich konstante Schädigungen, 
wie beispielsweise Drüsendruck oder Pleuraschwielen. nur die Posti- 
kusphase allein bis zur Dauer von Jahren, unter Umständen in 
eanz gleichhleibendem (Grade beeinträchtigen! 

Nur als Lokomotion des seitens des N. recurrens. volleeláhmten 
Stimmbandes. nieht etwa als Rückeaneg über eine der Kadaverstellung 
gegenüber adduzierte Fixationsstellung werden die zwei Fälle Gra- 
bowers (28) aufgefasst werden. in denen der operativen Rekurrens- 
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durchtrennung eine kurze Zeit Kadaver-, danach auf einige Tag: 
Medianstellung und zuletzt endgültig Kadaverstellung mit den jeweils 
für diese Stellungen typischen Symptomen gefolgt seien. Gra- 
bowers dritten postoperativen Fall habe ich (4) bereits einmal in 
seiner Beweiskraft für den Rückgang einer Rekurrensvollähmung 
in sekundäre Adduktorenkontraktur angezweifelt: Erstens sei es merk- 
würdig, dass sich erst nach 1?/, Jahre lang bestandener Vollähmun; 
die sekundäre Kontraktur ausbilde: zweitens sei sonderbar, dass 
nach Fortfall eines Hilfsadduktors und Spanners die übrigen 
sekundär kontrahierten Synergisten das Stimmband plötzlich wie 
ein schlaffes Segel könnten flattern lassen. 


Der Hergang nach Naht des getrennten Rekurrens entbehrt eben- 
falls der Eindeutigkeit: Nach Lotheisen (29) war die Lähmung 
in 14 Tagen völlig verschwunden. Mehr erfahren wir nicht und 
dürfen leise Bedenken gegen die Identifizierung des Nerven be- 
wahren. 


Der Betrachtung lohnt wohl ein Fall G. Makins (30. Der 
Autor hatte bei einer Gewüchsresektion am Hals den linken N. vagu- 
oberhalb der Mitte seines Halsteiles durchschnitten und sofort genäht. 
Leider ohne zu spiegeln, schloss er aus der Heiserkeit auf völlige 
Rekurrenslahmung. Nach zwei Monaten sah auch Semon den Fall 
und befand ihn als Rückgang der Vollahmung in Medianfixation vou 
gleicher Art wie er ihn bei Rückbildung eines syphilitischen Tumors 
am Halse bereits einmal beobachtet hatte. Der Zweifler wird vielleicht 
_in diesem Falle die der Medianstellung nahe Stellung, an die das 
gesunde Stimmband phonatorisch nur dicht herankommt. so dass ge: 
legentlich Heiserkeit und Fistelton auftritt, für eine enge Stellung 
nach Rekurrensvollahmung ansehen. Aber auch für den Anhänger 
des Gesetzes müsste hier eine Schwierigkeit der Deutung bestehen. 
Denn die Restitution der Nervenfasern verhält sich bekanntlich prv- 
portional der Entfernung von der Trennungsfläche, und diese Pro- 
portion dürfte jedenfalls nicht zugunsten der Verengerermuskeln 
ausfallen! Ein verschieden schnelles ‘Wachstum der motorischen 
Fasern ein und desselben Nerven erscheint sonderbar; eine be- 
schleunigte funktionelle Restitution bei gleicher anatomischer Resti- 
tution. harrt meines Wissens nach aber noch der Beweisfiihruns. 
wenn wir uns nicht zu der Antezipation derselben durch das Semon- 
sche Gesetz bekennen wollen. 


Wir müssen an dieser Stelle noch zwei Fälle Pamperls (2) 
erwähnen: Im ersten, der vor der Operation normal befunden war. 
wurde am unteren Schilddrüsenrand ein 1 mm dünner Nervenstumpf 
gesichtet und für den N. recurrens gehalten. Das Stimmband stand 
am Operationstage unbeweglich in leichter Abduktion. Am 4. Tag 
sind Spuren von Beweglichkeit notiert; vom 12. Tage an stellte sich 
die Beweglichkeit des Aryknorpels wieder ein, entsprach am 17. Tage 
fast der der gesunden Seite, während das Stimmband nunmehr in 
Mittellinie fast fixiert war. Ein späterer Befund liegt nicht ver. 
Pamperl selbst denkt an Übernahme der Funktion dureh andere 
Nerven. Der Fall ist mir nicht recht verständlich. 
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Im zweiten Fall trat im Verlauf nach einer Strumaoperation, vor 
der der Kehlkopf schief gestanden hat, eine Beeinträchtigung der 
Bewegungsfähigkeit ein; während dieses Zustandes war die Glottis 
etwas weiter als 2 mm geöffnet; vorübergehend kurz vor der völligen 
Rückkehr zur Norm trat eine Fixation in sicher nicht vollkommener 
Medianstellung auf. 

Es liessen sich mit mehr oder weniger Vorbehalt noch meist 
larvneoskopierte Fälle peripherer Lähmung z. B. von Braat (112), 
Burger (113) und Körner (32) anführen, in denen der Vollähmun« 
mit seitlicher Stimmbandstellung eine mehr mediane bewerungslose 
Stellung gefolgt is. Semon hat wiederholt den Rückgang von 
Kadaverstellung zur Medianfixation gesehen. Nemon (33) meint, 
dass die Abduktoren eben zu schwer geschädiet gewesen seien, um 
völlir restituiert. zu werden. Aber ist es ausgemacht, dass in solchen 
Fällen nicht sekundäre Lokomotionen des völlig zelähmten Stimm- 
bandes vorliegen ? Es ist nicht zu verhehlen, dass die Beweisführung 
in diesen Fällen gegen Semon leichter ist als für ihn. Denn wenn 
ein Fall zur Sektion kommen und die bevorzurte Atrophie der Mm. 
postici zeigen würde, so unterschiede sich der Befund in nichts von 
denjenigen Vollähmungen des N. recurrens, bei denen eine als Postikus- 
lähmune aufgefasste Stellung bestanden hat is. S. 13 unten‘. Solange 
unsere Untersuchungs- und Forschungsmethoden uns nicht weiter 
geführt haben, wird mancherseits die Neigung bestehen, diese Fälle 
mit mir nicht fiir Beleze intermediarer sekundirer Kontraktur der 
Adcnktoren. bzw. ausschliesslicher Erweitererlähmung zu halten. 

Ich vermag also nur wenige der zitierten Fälle als Beweisobjekte 
für das Vorkommen der passageren Metianfixation anzuerkennen. 
Und ibre Zahl wird nur unwesentlich vermehrt, wenn ich ihnen de- 
battelos die Fälle von Echtermaver (34). Roth (7). Martius 
(35) und Rosenberg (36) zurechne. 

Man mag sich zu der Peinlichkeit der Prüfung stellen wie man 
will und noch einen oder den andern Fall von Menzel (27), Kubo 
(31) oder andern. gelten. lassen, aus der Zusammenstellung geht doch 
zweierlei hervor: Erstens wurden in Jahrzehnten zum Teil inten- 
sivsten Interesses an der Sache überraschend wenig Stimmbandläh- 
mungen veröffentlicht, die den Ablauf des Semonschen Gesetzes 
wirklich einmal an einem Fall zeigen, solange wir es in dem auf 


Seite 1 u. 2 gekennzeichneten Sinne auffassen. Und zweitens die 
Erkenntnis —- die jeder, der die zesamte Rekurrenslähmunssliteratur 


studiert. bald erfasst haben dürfte - dass nie und nimmermehr unter 
unsern heutigen klinischen Hilfsmitteln eine Übereinstimmung über 
die Medianstellung erzielt werden wird und - kann. Eine eindeutige 
Detinition und Diagnostik des Phänomens der fixierten Median- 
stellung ist aber Voraussetzung für die Anerkennung einer isolierten 
Erweitererlähmung mit sekundärer Kontraktur. 

Dem Hinweis vorzüglich französischer Autoren auf die Un- 
möglichkeit der Annahme einer typisch mathematischen unbeweg- 
lichen Mittellinienstellung 4), um die Semon mit Grossmann cinmal 

1) Es müsste gerade bei der zuverliissigsten, d. h. beiderseitigen Form 


momentane Erstickung und vélhges Aushleiben der feinen phonetischen Stimm 
handschwingungen sich einstellen! 
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scharf diskutiert hat. ist voll beizustimmen. Aber trotzdem brauchen 
wir meines Erachtens nicht pedantisch auf der Forderung nach ihr 
zu bestehen, wenn wir weiter prüfen wollen, ob überhaupt. im Sinne 
Semons die Erweiterer bei Eintritt einer relativ seitlichen Stel- 
lung in Atem- und Sprechruhe (nämlich der Kadarverstellune am 
Ende des Stadium I) schon völlig erlosehen sind. 

Es gibt eben tatsächlich ganz ausserordentlich viel Varianten 
in den Stellungsmöglichkeiten des Stimmbandes. Warum sollen wir 
Sturm laufen gegen diese Erfahrungstatsache, die so auffallend - 
und bisher störend -- aus den kasuistischen Ausführungen henii 
geht? Wir können auch unter dieser weniger straffen, aber natür- 
lichen Forderung untersuchen, inwieweit für sämtliche nahezu 
mediane Stellungen die Annahme einer sekundären Adduktionskon- 
traktur zur Notwendigkeit wird oder nicht, und ob əs möglich ist. 
laryngoskopisch sich gleichende Befunde aus anatomisch auscheinend 
verschiedenen Stadien der Lähmung voneinander klinisch zu unter- 
scheiden. 

Gehen wir lie Reihe der veröffentlichten Übergangsfälle durch. 
so fällt uns ausser meiner ersten Schlussfolgerung auf, «dass es eine 
zweite Reihe von Übersangsfällen gibt, die auch nicht gerade zahl- 
reich sind, indes gemeinschaftlich die unbewegliche Stellung in oder 
nahe der Medianlinie - - ich spreche nun allgemein von dieser. wie 
sie im gegebenen Fall von ihrem Beobachter angenommen wurde — 
als Höchstgrad der Lähmung angeben. 

Ich bin mir dabei des Einwandes bewusst, dass eben in diesen 
Fällen das eigentliche Endstadium nicht beobachtet worden wäre. 
Aber diese gerenteilige Behauptung gilt es ebenfalls erst zu beweisen. 
Tch möchte fast annehmen, dass derartire Fälle unter dem Zeichen 
des Semonschen Gesetzes als wenig bedeutsame, gemeine Postikus- 
lähmungen nicht eigens veröffentlicht wurden. Trotzdem lassen sich 
einige bemerkenswerte Fälle der Literatur entnehmen. 

Stupka (39) hat eine Schussverletzung verschiedener Him- 
nervenstämme, die seiner Darstellung nach den Vago accessorius nur 
indirekt. (Fernschädigung) beeinträchtigt haben konnte, vom 8. Tag 
ah - - der folgenden Bemerkung nach wohl klinisch . - unter Augen 
gehabt. Am 3. Tag der Verletzung hatte ein dem Autor bekannter 
Facharzt .linksseitige Rekurrensparese, das linke Stimmband fixiert, 
das rechte macht kompensierende Bewegungen“ festgestellt. Stupka 
sieht den Patienten 5 Tage später. „Das linke Stimmband steht dicht 
neben der Mittellinie, unbeweglich bei Phonation und Respiration, 
rauhe, heisere Stimme.“ Da am Forthestand der Kompensations- 
fähigkeit des gesunden Stimmbandes nicht zu zweifeln ist. der Fach- 
arzt keine Rekurrensparalyse, sondern -parese festgestellt hat, so 
dürften die Befunde nur zu verstehen sein, wenn sie sich decken. 
dh also eine Postikuslähmune im alten Sinne .dicht neben der 
Mittellinie“ (s. 0.) bestand. Nach 10 Tagen war alles normal. 
Nun schreibt aber Stupka: ,Ein vorheriger Überzane in lostikus 
stellung war nicht beobachtet worden und wäre durch seinen Ef 
fekt (klare Stimme) erst sofort aufgefallen.“ Wer also nicht 
die Erscheinung als Krampf ein Zustand der bei Wirkung 
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auf ein Stimmband physiologisch noch nicht zu verstehen ist 
—- auffassen will, wird sagen müssen, dass hier bei einer Unbeweg- 
lichkeit erzeugenden Lähmung als Höchsterad praktisch eine Posti- 
kuslähmung im alten Sinne, aber sicherlich ohne sekundäre Ver. 
engererkontraktur, vorgelegen hat. Wer aber auf der Auffassung 
als Rekurrenslahmung im alten. Sinn besteht, wird zugeben müssen, 
dass 1. die Stellung ener war und 2. keine passagere Sekundar- 
kontraktur der Adduktoren bestanden hat. | 

Braat (40) referierte über 4 Beobachtungen an einer akuten 
Strumitis: Von linksseitiger Medianfixation erfolgte der allmähliche 
Rückgang zur Norm. : 

In einem Falle Semons (Aortenaneurysma) bestand eine 
beiderseitige Stimmbandparese, links stärker als rechts, die sich 
2 Monate vor dem Tode (fast täglich unter Semons Augen zu- 
nehmend; soweit geändert hatte, dass das linke Stimmband unbeweu- 
lich, exkaviert und ticfer stehend in der Mittellinie stand. 

In dem durch Speiseröhrenkrebs veranlassten Lähmungsfalle 
von Navratils (41) möchte ich es dem kurzen Referat nach offen 
lassen, ob links vor der Medianfixation nicht eine als höherer Grad 
aufzufassende Lahmune bestanden hat, aber rechts stellte sich diese 
Fixation als Hochsterad ein - es wurde Tracheotomie erforderlich - - 
und sie ging bis auf eine „kleine Parese des Stimmbandes'* zurück. 

Nur unter dem Gesichtspunkt. scheinbarer Postikuslähmung, in 
Wirklichkeit aber einer Vollähmung in engster Stellung, lassen sich 
zwei in Heilung übergegangene Fälle von Ohm (42) und Lub- 
linski (43) verstehen, deren Beschreibung sonst eirenartir berührt. 
In beiden Fällen führte die klinische Auffassunz dazu, die Stimm- 
handlähmung auf eine Zerrung des Rekurrens durch Organverlage- 
rung infolge eines Pneumothorax zu beziehen. Übereinstimmend wird 
eine vollständige, beziehungsweise fast vollständige Stimmlosigkeit 
geschildert. deren Ursache in der unbeweglichen Stellung des Stimm- 
bandes in der Mittellinie bei leicht aus cebogenem Rand gesehen wird! 
Von der Wiederherstellung gibt nur Lublinski an: nach 2 Tagen 

„leichte Bewegungen nach aussen“ — also vermutlich auch wieder 
die gleiche Strecke zurück, nehme ich an —, während Ohm ‚wieder 
Bewegungen“ angibt: beider Stimme wurde normal. bzw. fast normal 
hei normal beweglichen Stimn.bändern. Komplette Aphonie bei 
strikter Medianstellung bleibt trotz leichter Exkavation ungewöhnlich. 
Andererseits ist aus der Beschreibung kein Stadium gewöhnlicher 
Kadaverstellung herauszulesen, so dass nur die Auffassung sehr 
enger Kadaverstellung übrig bleibt. 

Die Strumaoperationsfülle sind. wie gesagt. nicht klar durch- 
sichtig. In der Mehrzahl der Fälle wird von momentaner oder 
kurz nach dem Eingriff einsetzender Heiserkeit, ja von Tonlosigkeit 
gesprochen, und, wenn dann eine one Beobachtung 

medianer Stellung folet. so setzt man die Folge von Position TT auf 
Position IV voraus. Die Möglichkeit wird zugegeben. Sorgsame 
laryngoskopische Beobachtungen mögen sie chenso bestätigen, wie 
oben eine kleine Zahl an ätiologiseh anders gelagerten Fällen des 
Übereanes im alten Sinn zusammeneestellt werden konnte. Aber 
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der Wunsch nach dieser Konstatierung ist ber echtigt. wenn z. B. m 
dem gleichartig verlaufenden Falle 1] Fabrys (23) dann jaryngo- 
skopisch 5 Jahre lang nur die mehr oder weniger vollkommene 
heiderseitige Medianfixation als verhängnisvolles Endergebnis hleibt. 


Pamperls (25) sonderbarer, nicht klar verständlicher Fall 
(siehe oben) endet nach Rekurrensdurchschneidung während der 
( )peration auch mit einer fast fixierten Medianstellung. Die vorüber- 
gehende Restitution der Beweglichkeit innerhalb dex 4. 12. Tages 
auf der Bahn des Rekurrens ist auch für Pam perl so wenig 
Pg dass ein. — wieauch immer modifizierter - Endzustand 

er Rekurrensunterbrechung zur Zeit der fixierten 
M dtc ng anzunehmen ist. 

Es sei daran erinnert, dass Kocher (Rotter (44)) sekundir 
zur Tracheotomie rät, sobald nach beiderseitiger Rekurrensdurch- 
schneidung starke Dyspnoe eintritt. Dabei spielt: wohl die unver- 
mittelte Anforderung zur Anpassung, sowie der verminderte negative 
Inspirationsdruck eine Rolle Beim Erwachsenen dürfte aber der 
bedrohliche Effekt nicht zustande kommen, ıwenn nicht eben die 
Stimmlippen — durch welche Ursachen auch - sehr nahe an der 
Mittellinie stehen könnten, auch ohne dass nur eine isolierte Aus- 
schaltung der Erweiterer besteht. Beiderseitige Rekurrenslähmune 
im alten Sinne hat jedenfalls bisher nicht als Anzeige zur Trache- 
otomie gegolten. Ä 

Kappeler (45) hatte mit !/, Zoll langer Resektion des N. vagus 
am Halse eine „vollständige“ Rekurrenslähmung erzielt, ohne Ein- 
fluss auf Herz und Atemfrequenz: „Das rechte Stimmband stand 
hei ruhiger, tiefer Inspiration der Mittellinie sehr nahe‘ N. Das 
linke Stimmband kompensiert phonatorisch. 


Debrowe fils (46), der in ähnlicher Weise Rekurrens, Hypo- 
elossus und Sympathikus durchschnitten hat, soll angegeben haben. 
dass die gelähmte Stimmlippe in Adduktion gestanden habe. Dir 
Stimme sei verändert gewesen. Daraus ist keine unbedinste Ableh- 
nung der Adduktionsstellung zu entnehmen. Denn Spiess 47) spricht 
in einer besonderen Arbeit über Behandlung von Stimmstórungen 
hei Postikuslähmung, die er auf Niveaudifferenzen bezieht. 

Fine Mitteilung Boltens (48) über einen Erhüngungsversuch 
besagt, dass mit Eintritt. des Bewusstseins nach einem Tage ein Er- 
stickungsanfall auftrat und nach der Tracheotomie lary ngoskopisch 
beiderseitig Postikuslähmung gefunden wurde. Sie bestand über einen 
Monat! Dann kehrte die Beweglichkeit (aber nieht auf einmal 
zurück. | | power. ct A 

Rotter (44) schliesst in einem von Maass operierten Fall aus 
der entstandenen Postikusstellung darauf, dass nur der entsprechende 
Nervenast durchschnitten sei! ` 

Bemerkenswert erscheint mir noch, dass sich in dieser Gruppe 
eine ganze Zahl auf spezifische Therapie ansprechender Tueserkran- 
kungen und anscheinend die Mehrzahl der toxischen oder toxisch- 
infektiösen Neuritiden hefinden. Die häufige Multiplizität dieser Fr- 
krankungsart verspricht vielleicht aus ihnen klinische Analogieschlüsse 
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auf isolierte Parese oder Paralyse des Stammes zu gewinnen. Die Ana- 
logie mit Okulomotoriusláhmungen überhaupt reicht zur generellen 
Bejahung der Paresenfrage nicht aus. Im übrigen hat Grünwald 
(10) auseinandergesetzt, dass diese Analogie einer genauen Prüfung 
am Material nicht standhalt. 

Ich kann mir an dieser Stelle nicht ein Wort über die Fälle 27 
und 25 Fabrys (23) versagen: Es sind einseitige Postikuslähmungen 
seinem Spiegelbild nach, hinter denen, er klinisch aber psychogene 
Krankheiten vermutet. Da für alle hysteriscken Lähmungen eine 
bewusste oder unterbewusste ‘Vorstellung körperlichen Geschehens zu 
ihrem Zustandekommen mit Voraussetzung sein muss, ist bisher kaunı 
ausdenkbar, wie die Vorstellung einer einseitigen Atmungserschwe- 
rung im Kehlkopf zustandekonunen und hinreichend affektbetont 
sein soll. Halten wir unser Wissen für rückständig: jedenfalls bleiben 
hier 2 Fälle klinisch für Postikusláhmung gehalten, die fast oder 
vanzlich abheilen, ohne dass eine weitere seitliche unbewegliche 
Stellung gesehen ware. 

Auch wir beobachteten einen Fall, (4), den wir naeh sorg- 
samer Beobachtung für eine Pak hs halten mussten und 
der in seinem weiteren Verlaufe nur psychogen zu deuten war; es 
lag allerdings eine beiderseitige Erkrankung vor. Ein ganz besonderes 
Interesse gewann aber dieser Fall dadurch, dass die k urati ve Re- 
sektion des rechten N. recurrens das gleichseitige Stimm- 
bandunbeweglichdichtneben der Mittelliniestehen 
liess, während Linkerseits sofort nach der Operation Beweglichkeit 
eintrat, die am nächsten Tag völlig normal befunden w urde. 

Der Vorhalt, nur lauter Ausschnitte eines Lähmungsverlaufes 
zu geben, schwebt mir vor, und es könnte gefragt. werden, warum 
ich für diese Gruppe nicht die zahlreichen Fälle stationärer Postikus- 
lähmung reklamiere. Dieser Versuch ist auch verführerisch - doch 
sind wir meines Erachtens noch nicht so weit, um so mehr als die 
Mehrzahl dieser Fälle tabische Lähmungen sind, die nur dann heran- 
gezogen werden können, wenn autoptisch..die Anwesenheit von Kern- 
oder kortiko-nukleären Schäden ausgeschlossen ist. Aber der Gegen- 
einwand für alle diese Fälle - Befund einer unbeweglichen Median- 
oder Paramedianstellung bei vordem sicher gesundem Menschen - 
ist nicht zu unterdrücken, dass nämlich auch sie nur an geblieh 
ein Ausschnitt sind aus einem Krankheitsbild, das seit Sem on für 
gesetzmässig gehalten wurde. Mit dieser Begründung allein würde 
sich noch nicht gegen eine scheinbar so fest gegründete Lehre Ein- 
spruch erheben lassen, wenn nicht 1. der Auffassung von der Median- 
fixation als Symptom der isolierten Postikuslähmung in den Fällen 
von Ruault (2), Menzel (3) und mir (4) W idersacher erwachsen 
waren. Sie ie nämlich denjenigen anatomischen und 
klinischen Befund, der für die isolierte Erweitererlähmung als experi- 
mentum crucis galt, bei nachweislich dauernd unterhroc hener Rekur- 
renzleitung. Und 2. gewinnt die Ansicht Anhänger, dass die Er- 
klärung des klinischen Verlaufes der Rekurrensstammlähmungen gar 
uicht zwangsläufig die sekundäre Kontraktur und die Ausschaltung 
der Abduktorenkraft innerhalb der Kadaverstellung verlange. 
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Wenden wir uns zunächst einer Erläuterung der letzten Angabe 
zu. Denn bereits ohne Erfüllung dieser beiden in ihr ausgesprochenen 
Forderungen wird die Deutung des Lähmungsgrades aus den Srel 
lungsbildern unsicher. 

Angaben über mangelnde Abduktionsfähigkeit im Beginn oder 
am Ende von Lähmungen erlauben, wenigstens soweit einseitig, keinui 
Einspruch gegen die Deutung. Anders verhält es sich mit der Frage 
naclı geringfügiger Beeinträchtigung der Adduktion. Das Mass der 
adduktorischen Kraft ist noch nicht erschöpft, wenn das Stimmband 
das anderseitige in der Mitte trifft (v. Meyer (49), Grützner AU) 
Das geht schon aus der Fähigkeit zur Kompensation hervor. 

Das Vorkommen der sogenannten Kompensation wird allerdings 
jüngst von Grossmann (51) entschieden in Abrede gestellt. Dieser 
Autor hat sich in den Fragen der isolierten Postikuslähmung wohl 
ganz negativistisch verhalten; sachlich darf man aber sagen, dass 
ihm das Verdienst gebührt, zuerst und konsequent darauf hingewiesen 
zu haben, dass die Stellung der Postikuslahmung bei einer Vollili 
mung vorkommen kann. Wenn sich Grossmann, soweit ich über- 
schen kann, mit seiner. oben genannten Ansicht auch in völliger 
Vereinzelung befindet, so ist dem verdienten Autor gegenüber die 
Feststellung wichtig, dass literarische Beobachtungen vorliegen, die 
Grossmanns theoretische Argumente entkräften. Die queren 
Muskeln sollen nach Grossmann die Giessbecken nicht über die 
Mittellinie ziehen können. Demgegenüber berichten v. Ziemssen 
(52) und Killian (8) von Beiseitedrängen der vollgelähmten Seite 
durch die kompensierende. Die Processus vocales sollen ebenfalls 
nicht vom M. lateralis über die Mittellinie geführt werden können 

deutlich schreibt aber Fabry (23) in seinem Fall 21 vom Über- 
kreuzen der Processus vocales. Also dürfen wir sicher an dieser 
Maximalleistung der Adduktoren festhalten und daraus vermuten, dass 
vielleicht nicht in jedem Falle beeintrachtigter A bduktion diese isolieit 
besteht. 

Weit wichtiger erscheint mir das Verhalten diesseits der sov. 
Kadaverstellung, wenn die Aoduktorfunktion erloschen sein soll 
Grünwald (10) hat schon prüzisiert, dass dann mit Ablauf der 
crsten Intonation die Stimmlippe fast in der Mittellinie, gebräuchlich 
Postikuslähmungsstele genannt, stehen bleiben müsse. Er hat 
dort auch Fälle angeführt, in denen in diesem Spielraum ein- 
geschränkter Abduktion Bewegungen der Stimmbänder nach beiden 
seiten statthaben und sie als Paresen (verschiedenen tirades) simt 
licher Muskeln gekennzeichnet. 

Die Fälle liessen sich leicht vermehren; vielleicht die Mehrzahl 
unvollkommener Rekurrenslähmungen, finde ich bei der Literatur- 
durchsicht, ist dieser Art. 

Einzelne Fälle von Rekurrenslähmungen lassen sich wiederum dem 
Passus des Gesetzes überhaupt nicht einordnen. Einen solchen Passus 
habe ich (53) selbst erwähnt: Grünwald (10) zitiert eigene und 
fremde derartige Fälle Ich weise noch besonders auf die Fälle 
Unodi(31), Potter (57), Tretrop (64), Munk (81), 8ikkel (90 
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hin, die mehr oder weniger hochgradige Lahmungen der Adduktoren, 
zum grössten Teil mit Abduktionsstellungen waren. | 

Gerade in Fallen, die als Postikusparalysen und damit auch als 
sekundäre Kontrakturen erachtet wurden, liegen manchmal derartige 
Paresen beider Gruppen vor. Denn sobald erwähnt ist, dass das 
Stimmband inspiratorisch lateral bewegt wird, und sei es 
auch noch so wenig, muss meines Erachtens eine aktive 
Abduktorenkraft restiert haben. 

Semon (54) beschreibt einen Fall, in dem die Stimmbänder 
ziemlich nahe aneinander standen und etwa gleichstark ad- und abdu- 
ziert wurden, letzteres nicht einmal bis zur Kadaverstellung. Damit 
ist die Annahme widerlegt, dass innerhalb der Kadaverstellung keine 
Abduktorentätigkeit statthabe. Im übrigen hat ja Semon selbst im 
Falle Bristowe (55) eine Schilderung davon gegeben, dass das 
— natürlich nicht medianfixierte — rechte Stimmband beim Ver- 
such tiefer Inspiration kaum bis zur kadaverösen Position bewegt 
werde. 

Von Fällen, wenn ich so sagen darf, hochgradiger Position I], 
die in dieser eine Abduktion noch erkennen liessen, will ich nur 
einige bekannte nennen: Rosenbach (11) (der geschichtliche Fall), 
Percy Kidd (13), Glatzel (22), Fabry (31) und Burger (21). 
Im weiteren Verlauf lässt sich an einer ganzen Zahl der sogenannten 
Übergangsfälle der Eintritt beider Bewegungen noch vor Erreichung 
einer vom Autor als kadaverös erachteten Stellung der Beschreibung 
entnehmen; oft deutlich, ohne dass eine fixierte oder überhaupt 
mediane (bzw. paramediane) Stellung in der Beobachtung erwähnt 
worden ware. Und die Gelegenheit dazu wäre in Fällen wie dem 
oben genannten von Stupka (39) oder Brieger (56) unter 
Krankenhauskontrolle wohl vorhanden gewesen. Auch in einem Falle 
Laehr (38) sollte man die Beobachtung dieses Stadiums haben er- 
warten können. Es handelte sich um eine beiderseitige postdiphtheri- 
sche Rekurrensparese, die zur Heilung kam. Der Autor hat die 
fixierte Medianstellung nicht gesehen und resigniert in der Meinung, 
dass die Ereigaisse sich zu schnell gefolgt wären. Aber man kann 
allerdings Grabowers Forderung, in solchen Fällen mindestens 
täglich 4 mal zu spiegeln, theoretisch noch vervielfachen, wenn man 
absolut dem Gang des Gesetzes seinen Lauf lassen will. Jedenfalls 
ist die Zahl der peripheren Rekurrenslähmungen, bei denen ver- 
schiedene Beobachtungen vorliegen, aber nicht die einer unbeweg- 
lichen Medianstellung, ziemlich gross. Aus den meisten Lehrbüchern 
geht nicht hervor, wie oft der Autor den gesetzmässigen Vorgang 
gesehen hat; Semon (33) selbst hat wiederholt diesen Modus kon- 
statiert. Sein Vorkommen soll ebensowenig bestritten werden wie 
das der oft isoliert gefundenen Medianfixation, aber 1. ist sie allem 
Anschein nach nicht die Regel im Verlauf einer Lähmung, 2. sind 
aktive Abduktionsbewegungen noch an Stimmbändern gesehen, die 
in Ruhe bis zur Medianstellung adduziert standen. Diese Abduktions- 
bewegungen können manchmal verdeckt sein, weil sie nur noch von 
geringer Kraft sind. In seltenen Fällen gelingt es dann, sie zu sehen. 
So hat Laehr (38) an einer postdiphtherischen Lähmung beschrieben, 
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wie das Stimmband anfangs bei tiefer Inspiration statt nach aussen 
nach innen sich bewegie. 7 Tage später ging es bei ruhiger Atmuny 
etwas nach aussen, bei tiefem Atemzug nach innen, doch traten 
dabei stossweise Abduktionsbewegungen auf. 5 Tage später ist die 
Bewegung bei ruhiger Atmung normal, bei tiefer Kinatmung folzt 
dem Abduktionsstoss eine Einwärtsbewegung. Diese Beschreibung 
zeigt so recht, wie der Bewegungsimpuls bei der Atemfunktion aut 
beide Gruppen ausstrahlt, natürlich in der noch kräftigeren stärker 
oder anhaltender zur Wirkung kommt. Die Annahme einer un- 
gleichstarken Schwächung der verschiedenen synergistischen 
Gruppen und einzelnen Muskeln können wir nach unsern bisherigen 
Kenntnissen kaum vermissen, aber die ungleiehzeitige (vor 
erst oder ausschliesslich“ heisst es bei Semon) kann nicht zwangs- 
läufig aus den Beschreibungen gefolgert werden. 

Die anatomischen Verhältnisse sind nicht derart, dass eiu 
sStimmband beim Aufhóren des Phonationsimpulses soweit zurück. 
fallen muss, dass es seitlicher steht als es in der Ruhestellung des 
dauernd verkürzten Muskels steht, wie in den Beispielen Rosen- 
bach, Burger usw. oben. Und ganz und gar fügt sich die Au 
nalıme passiver Seitlichbewegung nicht in das zeitliche Zusammen- 
fallen mit dem Atemzug, oft nur mit dem tiefen Atemzug. 

Erachten wir die Stimmbandstellung also als Resultierende der 
Kraft der verschiedenen auf das Stimmband einwirkenden Muskel- 
gruppen, auf dem Boden der anatomischen Konfiguration t), so werden 
wir allerdings oft einer Agonistengruppe einen stärkeren Effekt. 
also auch besser erhaltene Motilität und damit nolens volens eine 
gewisse Dauerverkürzung zuschreiben müssen. Eine sekundäre 
neuroparalytische Kontraktur ist indes erst vorhanden, wenn die 
andere Agonistengruppe gänzlich ausgefallen ist; bis dahin handelt 
es sich um ein: Muskelgleichgewicht unter pathologischen Bedin- 
sungen. Die '-- theoretisch wohl denkbare — sekundäre neuropara- 
lytische Kontraktur in einem unserer Fälle anzunehinen, davon hält 
uns die theoretische Überlegung ab, dass denn duch wenigstens 
einmal in einem Falle Jaugdauernden Bestandes das gelähmte Stimm- 
band in der outrierten Stellung, d. h. überadduziert oder kompen 
siert, stehen müsste. Dass diese Fähigkeit ihm auch in Medianstel- 
lung innewolhnt, zeigen zwei, allerdings zentrale, Fälle: Frankel 
(58) beschreibt einerseits eine Kadaverstellung, andererseits eine 
Medianstellung. Das Stimmband dieser Seite überschreitet. bei der 
Phonation die Mittellinie und legt sich gegen das vollständig ge- 
lähmte. Laehr (38) gibt in Fall D an: Rechts Kadaverstellung. 
flottierendes Stimmband, links in Medianstellung „unbewegliches“ 
Stimmband, das sich aber tei der Phonation an das andcre bis auf 
c,nen feinen Spalt anlegt, so dass die Stimme nicht heiser und 
monoton ist. ! 

Ob „unbewegliches“ Druckfehler oder automatische Übernahme der Position 
aus dem Gesetz, der Fall wird vom Autor noch dazu als beiderseitige Postikus 
lähmung mit sekundärer Kontrakfur links fehlgedeutet ! | 


1) Im weitesten Sinne Elastizität, Körperlage, pathologische Veränderungen 
eingeschlossen. 


Mins... 
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Kann also aus der klinischen Darstellung (peripherer) Re- 
kurrensstammlähmungen nicht auf das gesetzmässige erstzeitige, 
geschweige denn ausschliessliche Erliegen der Musculi postici ge- 
schlossen werden, so ist es auch unmöglich, aus der Stellung 
des unbeweglichen Stimmbandes im Spiegel die Diagnose einer 
isolierten Postikusláhmung oder einer totalen Rekurrenslähmung in 
jedem Falle — und das heisst doch gesetzmässig — differenzieren 
zu können. Pieniaczeks (59) Äusserung, dass sich die engste 
Kadaverstellung (2 mm nach Semon (60)) von der Postikusstellung 
durch die dreieckige Form und dadurch unterscheide, dass sie immer 
noch enger sei als die breiteste Postikusstellung, ist rein theoretisch 
und heisst, die Subjektivität auf die Spitze treiben. Meuzel (3), 
der zweimal nach Strumaoperation Stimmbandlähmungen nach 
Semonschem Modus verfolgt haben will, hat in seinem Falle totaler 
Rekurrensvernichtung beiderseitige Postikuslähmung diagnostiziert; 
wir (4) haben dieselbe in meinem Falle mit beiderseitiger Lähmung 
auch nach der Rekurrensdurchschneidung auf der operierten Seite 
gesehen; Möller (61) hat 3 Monate bestehende Medianfixation fest- 
gestellt, während der Nerv nur noch Spuren von Achsenzylindern 
enthielt. 

Es ist eine Forschungsaufgabe, die nach Wagner (62) und 
Grossmann (63) häufig aufgegriffen ist, zu untersuchen, welche 
Funktionen auf ein etwa vollgelähmtes Stimmband solch adduzieren- 
den Einfluss ausüben können. Es darf aber nicht vergessen werden, 
dass in diesem Punkte schon die individuelle Konfiguration zahlreiche 
Varianten hervorrufen kann. Die Untersuchungsergebnisse über 
Unterschiede in Form und Weite am toten Objekt von Semon selbst, 
von Fein (65) und von Lauffs (66) sprechen für diese Auffassung, 
ganz abgesehen von der banalen Wahrheit, dass keine Nase oder soust 
ein Körperteil dem andern völlig gleicht, sowie dass jeder Meusch 
eine individuelle Ruhehaltung gelenkig verbundener Glieder hat. 
Sollten diese Differenzen nicht zu eklatanter Geltung kommen an 
derartig minutiös und differenziert funktionierenden und dabei relativ 
kleinen Objekten wie dem Stimmapparat? Die Ansichten der Ana- 
tomen über die Krikoarytaenoidgelenke und ihre Gelenkmechanik 
divergieren noch weit, die feine Funktion der einzelnen Muskeln, 
insbesondere die Kombinationsmöglichkeiten partieller Muskel- 
abschnitte, die gegensätzliche Funktionsmöglichkeit ein und desselben 
Muskels oder Muskelteiles je nach der besonderen funktionellen Ko- 
ordination sind noch wenig ergründet. Es handelt sich dabei auch 
um hochverfeinerte biologische Probleme, denen sicherlich auch 
schwierigst beizukommen ist. „Die Nichtberücksichtigung . dieser 
Umstände hat“, so sagte schon Griitzner (50); ,,mancherlei Ver- 
wirrung angerichtet“. Ich erinnere nur kurz daran, dass der M. 
transversus auch als Abduktor funktionieren kann (v. Meyer (49), 
Ewald (67), Gerlach (68), Merkel /69)), der M. lateralis 
mit dem Postikus als Abduktor 'tätig sein kann (Ewald, Juraoz 
(92)), die oberste Postikusportion adduktriosch wirken kann (Je- 
lenffy (10, Rühlmann (71)), und dass sogar Teilen des M. 
vocalis eine abduktorische Wirkung (Jacobson (72)) zugelegt wird. 
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Auswirkungen dieser biologischen Eigentümlichkeiten werden 
besonders bei nicht vollständigen Lähmungen, die der individuelle 
Konfiguration bei vollständigen Lähmungen zum Ausdruck kommen. 
Es gibt nicht 2 Stellungen bei Rekurrenslähmungen (nämlich solche 
der Postikus- und der Rekurrensvollähmung), sondern eine ganz 
Reihe von Stellungen, sagte Dufourmentel (73). Es gibt nicht 
eine „Kadaverstellung‘, sondern eine ganze ‚Reihe derselben, su 
möchte ich hinzufügen. 

Als enge Kadaverstellung müsste man es schon bezeichnen. 
wenn Möser (74) beschreibt. dass nach Resektion des Rekurren: 
anlässlich einer Strumaoperation das *timmband exkaviert, etwas 
nach innen von der Kadaverstellung.gestanden habe. Herzfeld (75) 
nennt seinen Fall eine vollständige beiderseitige Rekurrenslähmung, 
in dem die Aryknorpel (die Stimmbänder waren eXhaviert) l!j, mni 
auseinander standen. 2 mm entfernt sollten die Stiambänder bei 
einer beiderseitigen Vollahmung Treitels (76) gestayden haben. 
ein Abstand, den die Stimmbänder :nach Böker (s. Remak (77) 
hingegen bei einer beiderseitigen Postikuslähmung hatten. Dis Stimm- 
bänder waren exkaviert und flottierten; also war die Bök ar sel 
Auffassung beanstandbar; nehmen wir darum eine Vollähmuns au, 
so betrug die Entfernung der Kadaverstellung von der Mittellinie 
nicht mehr als 1 mm. Kine sehr weite Kadaverstellung muss jm 
Falle Geronzi (78) nach Stichverletzung .vorgelegen haben. 

Wenn es isolierte Postikuslahmungen gibt, so wird es vermutliup 
auch eine Anzahl Postikusstellungen geben, ebenso wie uns die gau; 
ausserordentlich verschiedene Weite der Glottis der verschiedenen 
Individuen ganz geläufig ist. Das trifft ebenso zu für die Phase der 
sogenannten ruhigen Atmung wie die der tiefen Einatmung. Es 
gäbe also zum mindesten eine Überkreuzung des Bereiches der Stel- 
lung bei vollständiger Rekurrenslähmung und bei isolierter Postikus- 
lähmung. Die Stellung allein erlaubt also die Diffe- 
rentialdiagnose, wie das Gesetz es will, ebenso- 
wenig als wir aus der Unbeweglichkeit in medianer 
oder praktisch eigentlich stets paramedianer Stel- 
lung die völlige Lähmung des Muse posticus er- 
schliessen können. 

Als entscheidender Beleg für das gesetzmässige Geschehen ist 
von Semon und von allen Untersuchern der Sektionsbefund an- 
gesehen worden. Ein charakteristisches histologisches Substrat muss 
als Bedingung für die Anerkennung isolierter Postikuslähmung ge 
fordert werden. 

Unter den autoptischen Fällen sind nur eine kleine Zahl mikro- 
skopiert worden, noch weniger sind vollständig und nach allen 
Richtungen hin untersucht. Es sollen die Schwierigkeiten gar nicht 
verkannt werden; es ist vielleicht kein Fall bisher lückenlos durch- 
forscht. Die Beurteilung wird dadurch erschwert, dass erstens 
Meinungsverschiedenheiten bestehen über die Beziehung zwischen 
mikroskopischem Bild und klinischer Grundlage — unsere Anhalts- 
punkte dafür sind theoretisch oder stammen meist aus der experi- 
mentellen Tierpathologie und sind dabei divergent —. Zweitens lasseu 
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es die mikroskopischen Untersuchungen an Kehlköpfen ohne, wenig- 
stens ohne neuropathische, Bewegungsstörungen (Fraenkel (79), 
Broeckaert (104), Hart (80), Coy (111)) meiner Meinung 
nach nicht unwahrscheinlich erscheinen, dass die hochgradigen 
Veränderungen im M. posticus an sich mit Infektiosität und Toxi- 
zität, nichts aber eigentlich mit Nervenlähmung zu tun haben, so 
dass die , Vulnerabilitàt^ eine Eigenschaft der Muskulatur, nicht 
der Nervenfasern wäre. Auf die besondere Auffassung Broek- 
Kaerts (82) von direkten und neurogenen zirkulatorisechen Ur- 
sachen dieser Postikusatrophie sei hier nur hingewiesen. 

Auf alle diese Tatsachen ist es zurückzuführen, wenn dieselben 
källe unter Umständen, die Semon oder andere Anhänger des 
Gesetzes als Beweisfälle angeben, von Gegnern nicht anerkannt 
werden. Menzel, der sicn als Autor kaum nach einer Seite 
festgelegt hat, betont, dass seit Jahren kein autoptischer Beleg 
tür das Gesetz mehr gegeben sei. Mit seinem und meinem Fall 
sind dagegen zwei widersprechende Fälle erstanden. Darum sei es 
erlaubt, nocamals kurz zu charakterisieren, was die Fälle besagen, 
die soweit mikroskopisch durchgearbeitet sind, dass sie -wenigstens 
für diesen oder jenen Punkt verwertbar sind. Ich habe mich bemüht, 
diesen Kern herauszuziehen, um langläufiges Beschreiben, beziehungs- 
weise Abschreibeun der Originalien zu sparen. Soweit nicht mindestens 
ein mikroskopischer Befund der wichtigsten Muskeln und Nerven 
des gegebenen Falles vorliegt, sind diese Fälle alter Reihen (bis 
auf Riegel (83), Finder (84)) ausgeschieden. Denn die Über- 
sicht wird zeigen, dass die sichtlich -- also auch schon makroskopisch 
erkennbare -- Atrophie des M. posticus keinen Rückschluss auf die 
totale oder partielle Nervenschadigung geben kann, welche selbst 
man wiederum dem für das freie Auge geschidigten Nerven nicht 
ansehen kann. Nicht ausgebreitete oder geringe Schäden der Musku- 
latur sind bei makroskopisch normalem Verhalten nicht ausge- 
schlossen. 

Auf den M. posticus beschränkten degenerativen Schwund beider- 
seits bei nicht vollständig degenerierten Rekurrentes zeigt nur der 
Fall Riegel (83). Denselben Postikusbefund bieten beiderseitig 
Fall Riegel (85) und Fall Finder (s. Grabower (86)), beide 
Falle leider ohne mikroskopischen Nervenbefund. Makroskopisch 
normal gibt Riegel die N. vagi und recurrentes an. Ich bedavere 
besonders von dem jüngeren Fall Finder nicht die weiteren Einzel- 
heiten gefunden zu habeu. Denn auch der anderseitige M. posticus 
dieses Falles wies beginnende Schäden auf, obwohl klinisch keine 
Störung vorhanden war. Die genannten Fälle gleichen sich im 
übrigen darin, dass die Autoren in ihnen Postikusláhmungen be 
obachtet haben. 

"Isolierte Degeneration des M. posticus und isolierte Degeneration 
des zum M. posticus führenden ıNervenastes bei klinischer Postikus- 
lähmung zeigte Fall Koschier (87). 

Isolierte Verschmächtigung des M. posticus und vollkommene 
Degeneration des Postikusnervenastes, teilweise Degeneration des 
Nervenstammes zum M. thyreoarytaenoideus, drei degenerierte Fasern 

12* 


176 Klostadt. (20 


in dem Nervenaste zum M. lateralis bei Postikusparese in para- 
medianer Stellung gibt Fall Onodi (88) 1895. 

Totale Degeneration der Nerven, gleichmässige Veränderungen 
der verschiedenen Muskeln und dazu ‚Vollähmungen weisen auf die 
Fälle Bernhard (89), Rosenbach beiderseits .(Mindestdauer der 
letzten Stimmbandstellung 3 Wochen), Chiari 491), vermutlich 
auch Ziemssen (92) Fall 1 ‘links 1868. 

Vermutlich gleichmässig degeneriert waren die Muskeln bei nicht 
völlig degenerierten Vagi und Rekurrentes ‚und beiderseitig voll- 
ständiger Lähmung bei Schech (93) 1879. 

M. postici und laterales gleichmässig stark, in M. transversus, 
thyreo- und aryepiglotticus weniger degenerativ atrophisch und 
fast völlig degenerierte Nerven (N. ‚vagi) bei beiderseitiger Kadaver- 
stellung seit mindestens 8 Wochen hatte Fall Brieger (94) 1811. 

M. posticus und lateralis gleichmàssig .atrophisch degeneriert, M. 
transversus, M. thyreo- und aryepiglotticus :derselben Seite normal, 
fast völlig degenerierten Rekurrens, mit Kadaverstellung seit min- 
destens 4 Monaten finden wir bei Brieger (95) 1882, linke Seite. 


Von keiner Bevorzugung der leicht atrophischen Muskelprozesse 
im M. posticus, ausgesprochener geringerer Beteiligung an denselben 
seitens der M. transversi und aryepiglottici, dabei total degeneriertem 
Rekurrens bei Vollähmung links (mit enger Kadaverstellung ,,nahe 
der Mittellinie") lesen wir im Falle 3 Ziemssen (92) 1868. 

Eine gleichmässige Muskelatrophie bei fast vóolliger Rekurrens- 
degeneration, aber Medianfixation (rechts) seit 3 Monaten mindestens 
beschreibt Möller (61). 

Vielleicht etwas atrophische Muskeln ohne Differenzangaben mit 
picht gänzlich degeneriertem N. vagus und recurrens, hochgradiger 
Postikusparese zeigt Fall Ziemssen 1868, Fall 1 rechts (92). 

Grabower (96) 1908 gibt an hochgradigste Degeneration des 
M. postidus, hochgradige Degeneration der M. thyreo-arytaenoidei, 
geringere des M. transversus mit:totaler Degeneration des Rekurrens- 
hauptstammes bei Kadaverstellung (links) (2 mm) seit mindestens 
4 Monaten. (Rechts ergab sich bei Postikus parese ein, proportionaler 
Befund, die Intensität der Veränderungen der Muskeln war an- 
scheinend entsprechend schwächer.) 

Bevorzugte Degeneration des Musculus posticus mit totaler 
Nervendegeneration und völliger Lähmung bringen die Fälle 
Broeckaerts (97) (mindestens 3 Monate .alt) und ein zweiter 
Fall Broeckaerts (97), Fall Bäumler (98) (7!/, Monate) ganz 
wesentliche Bevorzugung der Atrophie, anscheinend aber keine 
degenerativen Veränderungen bei sonst gleichem Verhalten Fall 
Onodi (88) 1895, links. 

Bevorzugte Degeneration des M. posticus, fast totale Nefven- 
degeneration, aber die Nervenäste zu M. vocalis und lateralis total 
degeneriert, dabei Kadaverstellung sehen wir rechterseits bei Myg- 
gind (100), während linkerseits schwerer Postikusparese ein pro- 
portionaler, aber geringer Befund — soweit M. postidus in Frage 
kommt — vorliegt. 
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Bevorzugte Degeneration im M. posticus, totale Rekurrens- 
degeneration, aber Postikusstellung berichten Scheff (101) beider- 
seits, Menzel (3) rechterseits (fast 11/, Jahre) und Klestadt (4) 
linkerseits nach der Rekurrensresektion (19 Monate vor Autopsie). 

Ebenfalls Postikusstellung und die bevorzugte Degeneration im 
M. posticus mit annähernd totaler Rekurrensdegeneration (nach 11/, 
Jahren) (aber auch minimaler Adduktionsfähigkeit) weisen die linke 
Seite im Falle Menzel; Postikusläihmung, bevorzugte Postikus- 
degeneration und nur stellenweise Degenerationen im Rekurrensstamm 
der Fall Klestadt rechterseits auf "(bei Klestadt ist die Muskel- 
veränderung auf der Seite der erhaltenen Rekurrenskontinuität pro- 
portional schwächer, bei Menzel auf der Seite der Parese)!). 

Fall Percy Kidd (13) war eine hochgradige unvollständige 
Lähmung des gesamten Rekurrensstammes, im Sinne Semons spät 
im Stadium IIT (unter Einfluss von Phonation wurden die Stimmbänder 
bis zur Mitte zwischen Stellung der Phonation und der ruhigen In- 
spiration noch adduziert, bei starkster Inspiration wurden sie bis 
eben dahin bewegt). Die Nerven sind so gut wie total zerstórt, unter 
den Muskeln die laterales normal, die übrigen gleichmässig gering 
degeneriert, und die M. postici sind quantitativ stärker hetroffen. 
Letztes Stadium währte 5 Tage. 

Bis dahin fügen sich hei grober Betrachtung gänzlich ins Ge- 
setz die Fälle Koschier, Onodi und schätzungsweise Brieger 
1877. Ebenso widersprechen nicht die Vollähmungen Bernhard. 
Rosenbach, Chiari, Ziemssen Fall 1 und Schech, aber fiir 
den Verlauf dor Lähmungen bedeuten sie nicht viel; ihr Ergebnis 
wird kaum von Zweiflern anders erwartet. 

Mit nicht strengem Massstab liessen sich allenfalls angliedern 
die Fälle Brieger 1882, Ziemssen Fall 3 und Fall 1 rechts, 
Grabower 1908 links :wnd nicht ohne Bedenken noch Percy 
Kidd beiderseits, Mygind und Klestadts nicht operierte Seite. 
Doch kommen wir in dieser Gruppe um die reservatio mentalis nicht 
mehr herum, dass unsere Kenntnisse vom Verhältnis der Degeneration 
des Nerven zu der seiner zugehörigen Muskeln beim Menschen sehr 
unvollkommen sind, sowie dass Anomalien und Multiplizitäten der 
Innervation angenommen werden müssen. 

Noch reichlichere Disharmonien in Nerv- und Muskelbefund 
hoten die 2 Fälle Broeckaerts, die Fälle Bäumler (1885), 
Onodi links und Mygind. Da lässt sich eine Anpassung nicht 
mehr ohne Zwangsjacke vollziehen. Und für die Fälle Menzel und 
Klestadt links gilt dasselbe. Der berühmte Fall Saundby und 
Hewetson (1) fallt gänzlich aus dem Rahmen: Durch Speiseröhren- 
krebs sind die Rekurrentes fast völlig zerstört, die Muskulatur ist im 


1) 6 Fille Semons (102) von alleiniger Lähmung der Glottisóffner, vor. 
getragen in der Clinical Society of London (April 1878) stehen mir zur Beurtei- 








lung der Einzelheiten nicht im Original zur Verfügung. Es sind zentrale Fälk 
dabei und die Untersuchungen wohl auch nicht durchweg mikroskopisch vor- 
genommen. Summarisch gibt Semon an, dass der Nervenstamm bis auf 


einige wohl erhaltene Fasern total, die postizi entweder ausschliesslich oder 
wenigstens weit hochgradiger fettig degeneriert und atrophisch als die Ver- 
engerer. 
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ganzen (abmesehen von den M. erico-thyreoidei) schwer geschädigt. 
die Adduktoren und unter ihnen mit Abstand die M. later ales in be- 
vorzugtem Masse; klinisch standen die Stimmbänder seit mindestens 
14 Tagen in weiter Abduktion fixiert. 

Aussenseiter bleibt auch der Fall Möller (61). Dazu kommt 
noch erstens Fall Grabower (103) 1914 (links) (aber nicht nach 
Ansicht des Autors) eine die Postikusdegeneratian übertreffende 
Degeneration des M. thyreoarytaenoideus (die Grabower indes 
als frischer gegenüber der des M. posticus anspricht) bei fast völliger 
Nervendegeneration einer mindestens 21 Jahre ‘bestehenden Voll- 
làhmung. Ihm gesellt sich zweitens eine gleiche Lähmung mit 
gleichem Nervenbefund zu, in der ausser dem M. thyreoary taenoideus 
noch der M. lateralis stark degeneriert, der'M. posticus weit weniger 
(nur atrophisch) betroffen waren von Broeckaert (104) 1903 
rechts. 

Wir dürfen es nicht unterlassen, auch noch auf einige Unstimuiig- 
keiten vom Standpunkt ides Gesetzes aus hinzuweisen. die zum grössten 
Teil die mehr für das Gesetz in die Wagschale gelegten Fälle he- 
treffen : 

lm Falle Riegel (83) 1873 bestehen ganz isolierte Postik us- 
degenerationen, in den Nervenstämmen sind aber nur wenige Fasem 
noch wohlerhalten ; andererseits verzeichnet Grabower (103) 1914 
(rechts Postikusparese seit etwa einem Monat) strichweise Degene. 
ration im Nerven - (manı wird sogar an die Beschreibung eines 
Postikusbündels (Russel (105), Onodi (106) erinnert) — ohne 
dass in irgend einem Muskel eine Spur einer Stórung entdeckt 
worden wäre. Onodi (88) verzeichnet bei vollständiger Degeneration 
des Rekurrens in allen Zweigen kaum eine Schädigung in der Mus- 
kulatur als die Verschmälerung im M. posticus. Grabower (96! 
1908 spricht es selbst aus, dass die Muskeldegenerationen nicht. ent- 
fernt dem Nervenschaden entsprechen. und im einzelnen zeigt dieser 
Fall einen totalen Ausfall im Rekurrensstamm, wahrend von den 
Ästen diejenigen für den M. lateralis und thyreo-arytaenoideus nur 
über = 10 fache Verminderung erkennen lassen. Ebenso fällt an 
einem nicht komplett untersuchten Falle Herzfelds (75) die ver- 
hältnismässige geringe Schädigung der M. postiei (leichte Triibung 
und beginnender körniger Zerfall, Atrophie) für eine 3 Monate alte 
Volláhmung in Kadaverstellung auf. Percy Kidd (13) betonte 
ebenfalls den Gegensatz zwischen dem Schädigungsgrad der Nerven 
und dem der Muskeln. 

Und Mygind (100) hat bei Kadaverstellung anscheinend die 
wenig erhaltenen Rekurrensfasern beiderseits in den M. arytaenoideus 
traasversus und in den M. postidus ziehen sehen. während die Äste 
zu dem M. thyreo-arytaenoidei und laterales total dereneriert waren. 

Mit einer Zuflucht zum Alter der Veränderungen dürfen wir uns 
— solange unsere Vorkenntnisse über diese Punkte in der mensch- 
lichen Pathologie nicht vollkommen sind — nicht behelfen. Wir 
können vereinzelt Innervationsanomalien annehmen zur Erklärung. 
Aus Fällen wie Briecer und Ziemssen und der Gruppe der 
Postikuslähmungsbilder bei sicherer Vollausschaltung der Nerven 
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möchte man sie geradezu ablesen. Aber ohne die Anatomie geht das 
nicht an. Es führte viel zu weit, die Einzelheiten dieser Art aus der 
Literatur wiederzugeben. Genugsam weisen fast alle anatomischen 
Spezialschriften auf die mannigfachen Moglichkeiten im Reiche der 
Larynxinnervation hin. Die zahlreichen Differenzen allein tiber die 
Verteilung der sensiblen und motorischen Innervation bezeugen, wie 
dieser Boden noch nicht nach jeder Richtung hin durchgepfliigt ist; 
noch vielmehr gilt das für die oben skizzierte Koordination. „Die 
Funktionen der einzelnen Muskeln sind nicht mit einem Schlagwort 
abzutun, sagt Ewald (67). Diese Dinge, funktionelle Mutationen 
der Muskulatur und Innervation hängen ihrerseits eng zusammen. 
Zur Aufstellung von Erklärungsversuchen müssen wir warten bis uns 
mehr Aufschlüsse über diese Punkte beschert werden als wir be 
sitzen. Über die Innervation des wichtigen Transversus liegen einige 
Daten von Hoffmann (107), Pienazeck, Ziemssen (s. auch 
Roemisch (108)) vor. Innervation des thyreo-arytaenoideus von 
beiden Seiten gibt Toldt (109) an. Vom exaktesten Studium der 
pathologischen Fälle darf weiterer Aufschluss erwartet werden. An 
dieser Stelle darf nur noch darauf verwiesen werden, dass aus den 
durchsichteten Fällen über den Einfluss der M. cricothyreoidei und 
ihrer Nerven auf die Stellung des Stimmbandes nichts Generelles zu 
entnehmen ist. Die Bedeutung seines (Verhaltens wird vielleicht 
stets individuell abzuwägen bleiben. Denn er gehört schon zu den 
fein korrigierenden Muskeln, seine spannende, sowie seine addu- 
zierende Komponente fällt vermutlich unter verschiedenen Verhält- 
nissen verschieden aus. Jedenfalls fanden sich normale M. crico- 
thyreoidei sowohl bei unbestrittener Vollähmungsstellung wie bei 
enger Stellung ; auch im) AbduktionsfalleßSaundby-Hewetson(l) 
sind sie unverändert befunden. Bei den Vollahmungen bestand bis 
auf Móllers (61) Fall gleichmässiger Muskelveranderung stets be- 
vorzugte Postikusschädigung, und zwar auch in denjenigen Fällen 
(Menzel, Klestadt), die als gänzliche Leitungsunterbrechung 
des Rekurrens aufgefasst werden mussten. Unter den Fällen mit Voll- 
lähmungsstellung waren auch die Fälle anderer Gruppierung der 
Schädigungen dabei (Brieger (94) 1877 und /95) 1882). 

Fanden sich Degenerationen in den M. ericothyreoidei, so waren 
sie verschiedenen Grades. Dreimal handelte es sich um Fälle in Voll- 
lähmungsstellung, davon zwei mit gleichmässiger Muskelschädigung 
(Chiari. Rosenbach), einer mit darin bevorzugtem M. posticus 
(Mygind rechterseits). Fall Mygind (100) verhielt sich linker- 
seits bei schwerer Postikusparese wie rechts. Fall Finder (84) wird 
als Postikusláhmung (im alten Sinne) angegeben und wies bevor- 
zugte, wahrscheinlich isolierte Postikusschüdigune auf. Kurz sei eines 
Falles vollständiger Lähmung von Türck (110) gedacht, in dem der 
M. cricothyreoideus makroskopisch Atrophie zeigte, sein Nervenast 
vom laryngeus superior mikroskopisch normal war, so dass Türck 
diesen Befund auf eine Mitinnervation vom N. recurrens aus bezog. 

Diese Übersicht gestattet es nicht, das differierende Verhalten in 
der Stellung der Stimmbänder bei totalen Leitungsunterbrechungen 
des N. recurrens mit der Wirkung des M. cricothyreoideus schlecht- 
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weg zu erklären. Ebensowenig darf deshalb die Beteilisung dieses 
Muskels ausser acht gelassen werden. Grabower (28) hat klinisch 
durch Resektion des M. laryngeus superior eine Veränderung der 
Stellung des Stimmbandes erzielt; wie immer dieser Erfolg auch zu 
deuten sei, er bleibt für das praktische Handeln von Bedeutung, 
wenn es sich auch angesichts der Innervationsanomalien vielleicht 
empfehlen mag, lieber den Muskel selbst zum Gegenstand des Ein- 
griffes zu machen. 

Fassen wir zusammen: 

Die Zahl von Fällen, in denen die Stadien: beginnende Er- 
weitererlähmung, isolierte völlige Erweitererläihmung, vollständige 
Lähmung der von dem N. recurrens versorgten Kehlkopfmuskein 
hintereinander (oder der identische Hergang in umgekehrter Reihen- 
folge) beobachtet worden sind, ist auffallend gering. —- 

Die Existenz eines Stadiums isolierter Erweitererlàhmung ist 
schwach begründet. Denn eine einwandfrei übereinstimmende kli- 
nische Diagnostizierung ist bisher ein Ding der Unmöglichkeit. Es 
besteht eine Schwankungsbreite in der klinischen Auffassung, die so 
weit geht, dass selbst Vollähmungen ‚mit enger Stellung als jenes 
Stadium angesehen werden können. Es fehlt ein sicheres Zeichen. 
der unbeweglichen Stellung in oder nahe der Mittellinie die völlige 
Ausschaltung des M. posticus anzusehen und somit auch die Not. 
wendigkeit der Annahme einer eigentlichen sekundáren neuropara. 
lytischen Kontraktur. Es sprechen sogar Gründe gegen die An. 
nahme derselben überhaupt. 

Eine grosse Anzahl peripherer Lähmungen kennzeichnet sich 
deutlich in unvollkommener Lähmung beider Gruppen, in denen 
nicht einmal das proportionale Verhalten, wie es im Gesetz angegeben 
ist, vorhanden sein muss. Wenn auch allem Anschein nach der 
Haupttyp ein Überwiegen der verengernden Kräfte zeigt, so können 
auch gegenteilige Varianten auftreten (Grünwald (10). 

Die Zahl der anatomischen Untersuchungen, die das Gesetz 
beweisen sollen, ist ebenfalls noch klein, wenn wir verlangen, dass 
sie auch mikroskopisch in verwendbarer Weise verarbeitet worden 
sınd. Ihr Ergebnis entspricht durchaus nicht durchgängig den von 
Semon aufgestellten Tatsachen mehr; sogar widersprechende Be- 
funde liegen vor. Dabei ist die bevorzugte Atrophie des M. posticus 
sicher kein unantastbarer Beweis für sein früheres oder ausschliess- 
liches Erliegen bei Lähmung des Nerven. Das pathologisch-ana- 
tomische Substrat eines solchen Befundes kann ausserdem bei voll. 
ständiger Rekurrensausschaltung und auch klinisch gleichzeitiger 
unbeweglicher Stimmbandstellung in oder nahe der Mittellinie vor- 
kommen. 

Es ist darum nicht erlaubt, die zahlreichen Fälle, in denen uns 
Ausschnitte aus dem gesetzmässig dargestellten Verlauf auftreten. die 
nicht das Stadium der sogenannten Erweitererlàhmung überschreiten. 
ohne weiteres als partiellen Ablauf im Rahmen eines Gesetzes auf. 
zufassen. 

Der Durehdringung des Rekurrensproblems stehen grosse Schwir- 


rigkeiten en Pali D'achlich bedingt sind in der Sonder- 
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stellung des Menschen, den anatomischen Varianten in Konfiguration 
und Innervation, den biologischen Eigentümlichkeiten der hoch- 
differenzierten Kehlkopfmuskelfunktionen. Sie weisen auf die Be- 
deutung oer Individualisierung in dieser Frage hin und erschweren 
schon dadurch die Aufstellung von Gesetzmässigkeiten. 


Das individuelle Vorkommen von Fällen nach dem Typ Semon 
kann darum theoretisch, der Literatur zufolge auch praktisch nicht 
bestritten werden; aber die Ablehnung ! eines „Gesetzes“ durch 
Grünwald besteht, wie ich quoad ;Stammeslühmung ausgeführt 
habe, zu Recht; über das .Vorwiegen einer „Regel“ müssen weitere 
Untersuchungen entscheiden. Sie haben alle in die Rekurrenspatho- 
logie einschlägigen Faktoren zu berücksichtigen, soweit der einzelne 
Fall das verlangt, und werden darum sehr umständlich und 
schwierig sein. 

Jedenfalls sei mit dem Wunsch geschlossen, dass vom obligaten 
Einzwängen in das Schema abgegangen werden möge und lieber 
die Einzelheiten der Fälle beschrieben werden mögen. — 
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Das Offenhalten des Kehlkopfes nach Laryngo- 
fissur bei der operativen Korrektion der beider- 
seitigen Postikuslähmung und in anderen Fällen. 


Von 
Dr. Aurel Rethi, Budapest. 
Mit .2 Abbildungen im Text. 


Es kommt oft vor, dass wir eine Laryngofissur machen müssen, 
um den Kehlkopf dauernd offen halten zu können, da die Verände- 
rung des Kehlkopfes nur durch länger dauernde Behandlung zu 
heilen ist. Eine alte, gut bewährte Methode dieses Offenhaltens be- 
steht darin, dass wir die Schleimhaut des Kehlkopfes mit der äusseren 
Haut vernähen. Nicht selten geschieht es aber, dass die Nähte, 
hauptsächlich die am oberen Wundrande, auseinanderweichen, und 
so die Laryngofissurwunde nach einigen Wochen sich wieder ver- 
engt. Es gibt Fälle, wo das Offenhalten des Larynx ganz unerwartet 
notwendig wird, dessen Notwendigkeit aber voraussichtlich nicht lange 
dauert, weshalb wir die Haut mit der Schleimhaut nicht vernähen. 
Es kann aber auch der Charakter der Krankheit ein solcher sein, 
dass die Möglichkeit des Vernähens ausgeschlossen ist, z. B. Perichon- 
dritis. Aber auch sonst vermeiden wir nach Möglichkeit die Sutur, 
damit nicht nach vollendeter Behandlung, zur Schliessung des Kehl- 
kopfes eine neue Operation notwendig wird. Andererseits ist es sehr 
unangenehm, wenn die Verengung der Laryngofissurwunde die häufigere 
blutige Dilatation mit sich bringt. 


Ich kam öfters in dıe Lage, die Verengung der Laryngofissur- 
wunde zu verhindern. Die allerpeinlichste Tamponade konnte die 
narbige Schrumpfung nicht verhindern. Ich suchte also nach einem 
einfachen Verfahren und fand auch ein solches, das den peau 
Forderungen ganz und gar entspricht. 

Ich liess eine 2 cm breite, 3,5 cm lange, leicht keilförmige 
Kunstbernsteinplatte anfertigen, und liess aus einer Ecke, an der 
Basis des Keiles, ein rechtwinkeliges Stück herausschneiden. Ober- 
halb des herausgeschnittenen Teiles sind parallel dem Rande einige 
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= Korrektion der Stiimmbandmedianstellung, welehe durch. doppelseitige 
 ‚Postikuslähmung, oder aber auch, dureh. Ankylose verursacht se 
kann. Kin Verfahren habe. ich angegeben, omit duesen Hilfe as hoffant- 
- deb maglich sein wird, diese bisber für oper&tiveu Eingriff kaum au. oo. 
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‚wichtige Rolle. Übrigens ist der Korn des Verfahrens folgender: ` 
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‚Umständen dazu, dass die Medianstellung dam erhalten bleibt‘. — 
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sämtliche Fasern des Rekurrens ihre Leitungsfähigkeit verloren haben. 
Als Beweis dafür dient, dass trotz Durchschneidung des Rekurrens 
die Medianstellung bestehen bleibt. Die Ursache dessen ist nach 
meiner Meinung zweifellos, dass die Adduktoren, welche unmittelbar 
nach der Postikuslühmung noch funktionsfáhig waren, infolge des 
Funktionsausfalles der Antagonisten sich maximal zusammenziehen, 
and durch die Inaktivitát in jener Stellung verkürzt fixiert werden. 
Infolge dieser Verkürzung zieht sogar die vollständige Lähmung des 
Rekurrens nicht die Aufhebung der Mittelstellung nach sich. Die 
Ausführung der Operation ist folgende: 

Der Schnitt beginnt am oberen Drittel der medialen Seite des 
Giessbeckenknorpels und verläuft vertikal abwärts; entsprechend dem 
unteren Rande des Giessbeckenknorpels machen wir eine scharfe 
Biegung, so dass der Schnitt nun horizontal läuft unter dem Proc. 
vocalis bis zur Mitte des Stimmbandes. Mit einem feinen Doppel- 
hacken ziehen wir den Knorpel mit seiner unteren Seite aufwärts 
und durchschneiden unterhalb dessen die Gelenkskapsel, wodurch wir 
auch das Gelenk eröffnet haben. In der Tiefe des an der medialen 
Seite des Knorpels verlaufenden Schnittes tritt uns der M. trans- 
versus entgegen, welchen wir leicht durchschneiden können, obzwar 
genügend Vorsicht geboten ist, um die unmittelbar hinter dem 
Muskel gelegene hypopharyngeale Schleimhaut nicht zu verletzen. 
Wenn wir die Muskelfasern mit einer Pinzette ergreifen und nun 
mit einer Scheere vorsichtig durchtrennen, so ist die Verletzung der 
Schleimhaut ausgeschlossen. Jetzt müssen wir noch den M. lateralis 
durchtrennen. Die Ausführung dessen ist noch einfacher. Wenn 
wir den Aryknorpel mit Hilfe des Doppelhackens gut aufwärts ziehen, 
so liegt die Gelenkfläche des Giessbeckenknorpels vor uns. An dem 
hinteren Rande der Gelenksfläche inseriert der M. transversus, an 
dem vorderen Rande der M. lateralis, am unteren Rande der M. 
posticus. Durch einen vorsichtigen Schnitt mit einem Skalpell be- 
freien wir den vorderen Teil der Gelenkfläche, womit auch der M. 
lateralis durchtrennt ist. Mit einer kleinen gebogenen Sonde (zu 
diesem Zweck entspricht am besten die in der Ohrenheilkunde ge- 
br&uchliche Sonde), können wir nachprüfen, ob nicht einige Fasern 
undurchtrennt geblieben sind. Den am unteren Rande der Gelenks- 
fläche inserierenden M. posticus darf man nicht anrühren, denn jener 
Muskel zieht ja den Knorpel in die erwünschte Richtung. Was die 
Gelenksflächen anbelangt, so können beide unberührt bleiben. 

Was nun die Versorgung der Wunde betrifft, so ist es meines 
Erachtens nicht notwendig fixierende Nähte anzulegen, da man den 
Aryknorpel schon mittels ganz leichter Tamponade in der erwünschten 
Lage erhalten kann. Man könnte höchstens auf dem aufsteigendem 
Teile der Schleimhautwunde die Schleimhaut durch ein bis zwei Nähte 
vereinigen. Hier ist es aber einerseits sehr wichtig, dass wir in die 
Naht keinen Muskelfaser hineinbekommen, andererseits müssen wir die 
Naht recht nahe dem Wundrande anlegen, damit wir von der uns 
zur Verfügung stehenden Schleimhaut weniger verlieren. Ich halte 
auch diese Nähte nicht für absolut notwendig. Jedenfalls ist es sehr 
wichtig, dass wir in die horizontale Wunde einen Jodoformgazestreifen 
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einführen und diesen dürfen wir im Laufe der Behandlung solange 
nicht weglassen, bis die Wunde sich nicht vollständig schliesst. 

Sehr wichtig ist auch die Frage der Tamponade. In der ersten 
Zeit ist es am besten einen Mikuliczschen Tampon einzuführen, 
später können wir auch so vorgeben, dass wir ein kleines Stück Gaze 
zusammenfalten, es mit Seidenfäden zusammenbinden und in das 
Lumen des Kehlkopfes einlegen, dann führen wir die Kanüle halb 
ein, darüber die Bernsteinplatte, auf der wir die zwei Seidenfäden 
des Gazebausches zusammienbinden. Statt Gaze können wir auch einen 
Gummischwamm benützen. Jedenfalls ist es sehr wichtig, dass das 
Gazeknäuel nicht zu gross sei, damit es auf die Wand des 
Kehlkopfes keinen zu starken Druck ausübt, denn dadurch 
kann eine Irritation, ja sogar ein Odem in der Arygegend entstehen. 
Mit einem Wort darf die Tamponade nur leichten Druck ausiiben, 
da ein stärkerer Druck durchaus nicht notwendig ist. 

Ich möchte noch einen anderen interessanten Fall der Anwen- 
dung der Kunstbernsteinplatte angeben. Am 20. November 1920 
suchte mich ein 45jähriger Mann mit hochgradiger Dyspnoe. auf. 
Die indirekte Untersuchung zeigte den Kehlkopf mit kleineren und 
grösseren Fibromen ausgefüllt. Bald wird die Tracheotomie ausge- 
führt, welche beim kurzhalsigen, dicken Patienten mit grossen Schwierig- 
keiten verbunden ist. Ich mache eine Laryngofissur und entferne die 
gestielten Fibrome. An den falschen Stimmbändern sitzen ziemlich 
diffus kleinere Fibrome. Ich räume gründlich aus, nachher schliesse 
ich den Kehlkopf durch Nähte, die Kanüle lasse ich aber darin liegen. 
Trotzdem ich unter die Hautnaht Drainstreifen einführte, bin ich 
gezwungen, nach drei lagen infolge der heftigen entzündlichen Er- 
scheinungen, die Wunde zu öffnen. Die Infektion, die dadurch er- 
folgte Entzündung, schreibe ich dem Umstande zu, dass das Niveau 
des Schildknorpels vom Niveau der Haut durch eine 6 cm dicke Fett- 
schicht getrennt war. Die Entzündung ging bald zurück. Die Opera- 
tionswunde der Schleimhaut, welche trotz der Entzündung des sub- 
kutanen Fettgewebes intakt blieb, verheilte schön. Deshalb lasse ich 
die ganze Laryngofissurwunde verheilen, was in einigen Tagen er- 
folgte. Der Kranke atmet gut. Nach zwei Monaten traten beim 
Kranken wieder Átmungsstórungen au!. Bei der indirekten Unter- 
suchung konnte man das Rezidiv der Geschwulst, hauptsächlich rechts- 
seitig, konstatieren. Neuerdings Laryngofissur. Die Geschwulstteile 
werden wiederholt entfernt. Nach einer Woche: ein auffallend rasches 
Wachstum der Geschwulst, hauptsächlich auf der rechten Seite. Die 
histologische Untersuchung zeigt keine Malignität. Die Geschwulst . 
wird kauterisiert, da quillen plötzlich, als ich unter dem rechten 
Stimmbande etwas tiefer kauterisiere, einige Tropfen Eiter hervor. 
Mit der Sonde eindringend kommen wir auf eine rauhe Knorpelfläche. 
Nach Abstossung der Schorfe entfernen wir den abgestorbenen Teil 
des Krikoidknorpels. Dieser Teil sass tief hinten im Knorpel. Einen 
anderen Herd finden wir am rechten oberen Horn des Schildknorpels. 
Nun rezidivierte die Geschwulst nicht mehr, aber das Verheilen des 
zum entzündlichen Herde führenden Weges nahm 8 Wochen in An- 
spruch. Hier war nun sehr wichtig die Anwendung der Bernstein- 
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platte. Das Herausnähen der Schleimhaut war einerseits wegen der 
Perichondritis, andererseits wegen der oben genannten Dicke des sub- 
kutanen Fettgewebes unmöglich. Jedenfalls wäre es öfters notwendig 
gewesen, die narbig geschrumpfte Laryngofissurwunde auf blutigem 
Wege zu erweitern, was bei dem neurasthenischen Kranken fast un- 
überwindliche Schwierigkeiten verursacht hätte, wenn durch die An- 
wendung der Kunstbernsteinplatte die Möglichkeit einer narbigen 
Schrumpfung nicht ausgeschlossen gewesen wäre. Übrigens ist der 
Kranke seit einem Jahr frei von Rezidiven. 


Es ist hervorzuheben, dass in diesem Falle die verborgene Peri- 
chondritis zam Rezidiv des benignen Tumors geführt hatte. 

Die Bernsteinplatte habe ich auch in anderen Fällen angewandt 
und immer den von ihr erwarteten Erfolg gehabt. 


(Aus der Klinik fiir Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkranke in 
Wiirzburg). 


Zur Genese 
der Cholesteatome des Gesichtsschadels. 


Von 


Dr. Hans Starcke, Cottbus. 


Mit 1 Abbildung. 


Nur wenige primäre Cholesteatome des Gesichtsschädels sind 
in der Literatur beschrieben. Es sei mir deswegen die Veröffent- 
lichung eines einschlägigen Falles gestattet. 


Die ersten Beschreibungen dieser Geschwülste stammen aus dem 
Jahre 1838 von Johannes Müller (1) und Cruveilhier (2). 
Ersterer nennt sie wegen ihres Gehaltes an Cholestearin ,,Chole- 
steatome‘‘, während letzterer wegen des perlmutterartigen Glanzes 
den Namen ,,Tumeur perlée" wihlt. 

Virchow (3) folgt iu der Namengebung Cruveilhier und 
spricht vor. Perlgeschwülsten. Er zählt sie zu den heterologen Bil- 
dungen, deren Epithelzellen aus den Zellen des Bindegewebes Jıervor- 
gehen, und zwar an Orten, die normalerweise weder Epidermis noch 
epidermisähnliche Gebilde enthalten. Er sieht die Entstehung der 
einzelnen Formen der Neubildung hauptsächlich durch eine verhältnis- 
ınässig frühzeitige Differenzierung der ursprünglich zleichartigen 
Gewebskeime bedingt. 

Remak (4) spricht als erster den Gelanken der Keimverspren- 
gung aus. Er denkt sich die Entstehung dieser Gebilde aus einem 
von der ursprünglichen Haut im embryonalen Leben abgeschnürten 
Follikel, der durch einen , Error loci^ in das Pareuchym eines 
Organes gelangt sei. 


Bostroem (5) bringt dann in seiner Arbeit den sicheren 
Nachweis für die Richtigkeit dieses Gedankens. Er glaubt, das3 die 
Absprengung zur Zeit des Verschlusses des Medullarrohres vor sich 
geht. Der versprengte Keim kann dann lange unverändert bleiben. 
Zum Zustandekommen des Cholesteatomes ist noch eine Verpfropfung 
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Seit April 1921 besteht starkes nächtliches Augentränen, weshalb Patientin 
die Augenklinik aufgesucht hat. Eiterfluss aus der Nase ist niemals bemerkt 
worden. Patientin war 1910 an Rippenfellentzündung erkrankt und wurde im 
Mai 1915 wegen doppelseitiger Pyosalpinx in. der Universitäts-Frauenklinik 
Würzburg operiert. 


Befund: Mittelgrosse, etwas schwüchlich gebaute Frau von blasser 
Gesichtsfarbe. Das linke Auge steht ungefáhr 1 cm tiefer als das rechte 
und ist etwas nach aussen und ziemlich stark nach vorne verlagert (s. Fig.). 
Die linke untere Stirnhóhlenwand zeigt im' Bereich des Arcus supraorbitalis 
cinen deutlichen Defekt ohne Druckempfindlichkeit. 


Nasenbefund: In der Nase ist kein eitriges Sekret vorhanden. Das 
vordere Ende der mittleren Muschel ist ‚etwas glasig. 

Röntgenaufnahme: Im Bereiche des linken Arcus supraorbitalis 
ist ein ca. 21/, cm langer, unregelmässiger Knochendefekt, der nach der Stirn- 
höhle und besonders nach der Orbita ızu durch eine wolkige Trübung be- 
grenzt wird. 

Von Herru Prof. Köllner wird mir folgender Augenbefund zur Ver- 
fügung gestellt: 

Links deutlicher Exophthalmus (nach Hertels Ophthalmometer ge- 
messen 22 mm links, gegenüber 15 mm rechts). 

Sehschärfe beiderseits unter Gläserkorrektion von + 2 Dioptrien sphärisch 
normal (s = 1,0). Die Hornhaut ist von normaler Grösse und normaler Wölbung 
(Hornhautdurchmesser 11,75 mm beiderseits; Hornhautradius: rechts 7,2 mm 
horizontal, 74 mm vertikal, links 7,2 mm horizontal und vertikal). 

Doppelbilder oder Sensibilitätsstörungen sind nicht vorhanden. 


Àm 24. Mai 1921 wird von Herrn Prof Manasse die Operation in 
Lokalanästhesie vorgenommen. Freilegung der vorderen und unteren Stirnhóhlen- 
wand der linken Seite, die im ınedialen Bereich äusserlich vollkommen intakt 
erscheint. Nach Spaltung der Haut über deın lateralen Orbitarand zeigt sich 
an der Vorderwand der Stirnhóhle und an der Umbiegungsstelle in das Orbita- 
dach eine unregelmässige Verdünnung und Eindrückbarkeit des Knochens. Nach 
Ablösung der dünnen Schichten stösst man auf einen zystischen, mit weiss- 
gelblichem, bröckelig-scholligem, teilweise flüssigem Inhalt gefüllten Tumor, 
der sich weit in die Stirnhóhle und in die Orbita erstreckt. Ausschälung des 
ganzen Sackes mit breiter Eróffnung der Stirnhóhle und des linken Siebbeins. 
Im medialen Teil der Stirnhöhle findet sich eine geringe Menge Eiter vor. 
Hersteliung einer breiten Kommunikation zwischen Stirnhöhle und Siebbein. 
Eine Schonung der Trochlea ist wegen zu starker Ausbreitung des Tumors in 
der Stirnhóhle nicht móglich. Nach vollstándiger Ausráumung des Tumors 
kehrt das Auge wieder in die normale Lage zurück. Lockere Tamponade der 
ganzen Operationshóhle. Primárer Wundverschluss durch Seidennühte. Die 
Offnung nach dem Siebbein und der Nasenhóhle zu wird locker mit Jodoform- 
gaze tamponiert. 

22. Mai 1921. Normaler Heilverlauf. Entfernung der beiden Tampons 
durch die Nasenöffnung. 

29. Mai 1921. Erster Verbandwechsel. Primáürer Wundverschluss. Die 
Konjunktiva des linken Auges ist stark gerótet und gewulstet. Salbenverband. 

31. Mai 1921. Entfernung der Seidennáhte. Das linke Auge kann gut 
nach allen Seiten bewegt werden, steht ungefähr in gleicher Höhe wie das 
rechte und erscheint nicht mehr vorgetrieben. 

Im Verlaufe der weiteren Behandlung tritt über dem linken Auge im 
Bereiche der Operationsnarbe eine cigrosse, weiche, nicht besonders schmerz- 
hafte Schwellung auf. Aus dem medialen Wundwinkel entleert sich auf Druck 
eine wasserhelle, dünne Flüssigkeit, deren chemische Untersuchung durch 
Herrn Prof. Köllner ergibt: Tränenflüssigkeit, fraglich. 

Unter Durchspülung der Höhle von der äusseren Fistel aus und lockerer 
Tamponade derselben sistierte die Wundsekretion allmählich, so dass die Patientin 
vom 29. August 1921 an ambulant weiter behandelt werden kann. 


Eine am 15. September 1921 in der Augenklinik von Herm Prof. Köllner 
erneut vorgenominene Untersuchung hat folgendes Ergebnis: 
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Patientin klagt über Doppelbilder. Beim Prüfen auf Doppelbilder mit 
der Kerzenflamme werden 2 Lichter angegeben, und zwar steht bei Bewegungen 
der Kerzenflamme in den Lichtbereich des rechten Augapfels das zu diesem 
gehórige Licht ziemlich weit lateral und etwas hóher als das andere. l'er 
Exophthalinus ist eine Spur zurückgegangen (19 mm links und Li mm rechts: 
Die Sehscharfe ist rechts mit + 1,0 Dioptrien sphárisch normal, links hin- 
gegen betrügi die Sehscháürfe mit 0,5 zylindrisch, Achse senkrecht, "un des 
Normalen. Ophthalmoskopisch lässt sich nur eine leichte venóse Stauung fest. 
stellen. 

Mikroskopischer Befund: Ein Stück des Stirnknochens mit 
anhafiender Membran wurde nach Entkalkung in Celloidin eingebettet und 
anikroskopisch untersucht. Es finden sich dabei im Knochen vereinzelte 
perforierende Kanäle, sowie an einzelnen Stellen grosse Zellen mit grossem 
Kern, die wohl als ÖOsteoklasten anzusprechen ‚sind. Richtige Riesenzellen 
werden jedoch nicht gefunden. Der Knochen zeigt also das typische Bild der 
Druckatrophie. Dem Knochen liegt zunächst eine Schicht kernreichen, lockeren 
Bindegewebes auf, die auch vereinzelte Gefässe enthält. 

Ihr folgt eine Schicht eines kernarmen Bindegewebes, deren cinzrine 
lasern ziemlich parallelen, teilweise stark welligen Verlauf zeigen. Unter 
diesem straffen Bindegewebe finden sich an vereinzelten Stellen Rundzellen- 
anhäufungen. 

An diese Membran schliesst sich eine sehr verschieden starke Platten- 
epithelschicht, die an 2 Stellen zapfenfórmige Vorsprünge in die Bindegewebs. 
ınembran entsendet. Die Epithelien liegen in Schichten von 2—20 übereinander. 
Die der Membran aufsitzenden ersten 8—10 Lagen zeigen einen deutlichen 
Kern. Weiter nach innen werden die Zellen allmáhlich flacher, der Kern blasst 
ab. Bei den innersten Lagen ist schliesslich ein Kern nicht mehr nachweisbar. 
Haare Drüsen oder sonstige llautadnexe werden in keinem der Práüparate ge- 
funden. Von dem Cholesteatominhalt werden zahlreiche Zupfpráparate am 
gefertigt. Es wurden dabei grosse Mengen  Cholestearinkristalle, kernlose 
Epithelien, Oltrépfchen und Detritus gefunden. Kernhaltige Epithelien waren 
nur ganz vereinzelt zu sehen. Der mikroskopische Befund bietet also das typische 
Bild des Cholesteatoms. 


Es handelt sich also im vorliegenden Falle um ein Chole- 
steatom. 

Der Ursprungsort war bei der Grósse des Tumors nicht 
mit Sicherheit festzustellen, jedoch ist wohl, da er zum grössten Teil 
in der Orbita gelagert war, diese als Ausgangspunkt anzunehmen. 
Von hier aus erfolgte dann nach Einschmelzung der Stirnhöhlenwand 
das Vordringen in die Stirnhöhle, deren vordere Wand auch bereits 
stark druckatrophisch war. Selbstverständlich kann man bei der 
grossen Ausdehnung des Tumors die Stirnhöhle als Ausgangspunkt 
nicht mit. Sicherheit ausschliessen. 

Nach Ansicht Birch-Hirschfelds (7) beruht der Knochen 
defekt, der so häufig gefunden wird, auf Aplasie des Knocheus an 
Stelle des verlagerten Hautkeimes. 

Krönlein (8) glaubt, dass die erste Anlage des Dermoides 
der Knochenbildung vorausgeht, dass der Defekt in der Orbitawand 
als eine Hemmung in der Knochenbildung, bedingt durch die Dermoid- 
anlage, anzusehen ist. Das mag für Dermoidzysten, die die typische. 
von Krónlein beschriebene „Zwerchsackform“ zeigen, stimmen: 
für den vorliegenden Fall ist wohl sekundäre Entstehung des 
Knochendefektes durch Druckatrophie anzunehmen, wie sie ja an 
der Stirnwand deutlich nachzuweisen war. Das überaus expansive 
Wachstum dieser Geschwülste ist von anderen Schädelcholesteatomen 
her überdies zur Genüge bekannt. 
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e Ist die Orbita, wie angenommen, der Ursprungsort des Chole- 
steatoms, kann man wohl auf primäre Entstehung schliessen. Ein se- 
kundäres Cholesteatom der Orbita wäre nur durch Weiterwachsen von 
bei Operationen oder .tiefgehenden Verletzungen versprengten Epi- 
dermisstückchen zu erklären. Beides ist hier aber auszuschliessen. 

Ausserdem jist es ja auch leicht erklärlich, dass sich in der 
Orbita als dem häufigsten Ursprungsorte für Dermoidzysten auch 
einmal ein Cholesteatom entwickelt, indem eben nur Epidermiskeime 
und nicht Keime der ganzen Haut versprengt werden. Verwunder- 
lich ist eigentlich nur, dass das nicht häufiger geschieht. Wie ver- 
hält es sich nun mit der Genese, wenn entgegen der Annahme der 
Ursprungsort in einem Teile der Stirnhöhle zu suchen sein sollte? 
In Betracht kommen drei Entstehungsarten. 

Eindringen von Epidermis von aussen 
a) durch mit der Stirnhöhle perforierende Verletzungen, 
b) von der Nase her durch den Ductus naso-frontalis bei 
Ozàna. 

2. Metaplasie bei chronischen E 

3. Primäre Entstehung durch versprengte Keime. 

Für alle drei Arten sind Fälle in der Literatur zu finden, die 
ich später noch kurz angeben werde. 

Punkt 1 kann als durch Anamnese und Untersuchung ausge- 
schlossen gelten, denn der angeblich in der Jugend erlittene Sturz 
kann hier nicht in Frage kommen, da er keine perforierende Ver- 
letzungen setzte. 

Was Punkt 2 betrifft, so wurde zwar bei der Operation im 
medianen Teil der Stirnhöhle eine geringe Menge Eiters gefunden. 
Diese Eiteransammlung, sie lag übrigens neben dem Tumor. frei 
in der Stirnhöhle, möchte ich aber auf einen akuten Insult zurück- 
führen, und sie zugleich infolge des erhöhten Druckes für die in 
der letzten Zeit vor der Operation stärkeren Beschwerden der 
Patientin verantwortlich machen. Es ist also auch, sollte die Stirn- 
höhle Entstehungsort sein, primäre Genese des Cholesteatoms in; hohem 
Grade wahrscheinlich. Gestützt wird sie noch durch die ganze Art 
des Krankheitsverlaufs. Sekundüre Cholesteatome pflegen, wie wir 
das besonders bei den Cholesteatomen des Ohres sehen kónnen, viel 
rascher zu wachsen, zeigen sich, wenn man so sagen darf, also be- 
tráchtlich bösartiger als primäre. Bei letzteren erstreckt sich der 
Verlauf fast immer über Jahrzehnte. Das trifft auch in diesem 
Falle zu. Die Patientin bemerkt. bereits seit ihrem 12. Lebensjahre 
einen geringen Tiefstand des linken Auges, der im Laufe der Jahre 
nur ganz allmählich zugenommen hat, "und der jetzt im 26. Jahre 
ungefähr I cm beträgt. Der Tumor brauchte also von der Zeit 
seines ersten. Bemerktwerdens gerechnet 14 Jahre, um bis zu seiner 
jetzigen Grösse zu wachsen. 

Veröffentlichungen über Cholesteatome der Orbita habe ich in 
der mir zur Verfügung stehenden Literatur nicht finden können, 
während einige Dermoide der Orbita mit Durchbruch in Neben- 
höhlen angegeben sind, z. B. von Krónlein (8), der dafür den 
Namen „Zwerchsackdermoide“ prägte. Fi3er (9), Vasquez- 
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Barriére (10), Lediard (11), de Lapersonne (12) und Rau- 
eisen (13). . | 

Etwas reichlicher sind die Angaben über Cholesteatome der 
Nebenhöhlen. Ich möchte da gleich in primäre und sekundäre 
scheiden. Der von Kahler!) noch als Cholesteatom bezeichneta 
Fall Cruveilhiers wird von ihm selbst später als Dermoid nach- 
gewiesen, scheidet also hier aus. 

Esmarch (14) veröffentlichte 1856 den Fall eines 24 jährigen 
jungen Mannes, der an seiner linken Stirnhälfte seit dem 10. Jahre 
eine allmählich wachsende Geschwulst hatte. Bei der Operation 
fand sich ein Cholesteatom zwischen Tabula externa und interna des 
Stirnbeines. Das Verhalten der Stirnhóhle war in diesem sowie in 
dem folgenden Falle nicht angegeben. 

Wotruba (15) operierte 1889 einen 22 jährigen jungen Mann. 
der einen gänseeigrossen, fast ovalen Tumor über dem rechten Auge 
hatte. Orbitadach und Bulbus waren nach abwärts gedrängt, letzterer 
abgeplattet. Die Sehschärfe rechts betrug 9/,,. Bei der Operation 
fand sich die äussere Glastafel des Stirnbeines aufgegangen in ein 
Gitterwerk von Knochenbalken. Das Stirnbein bildete eine kleinapfel- 
grosse Höhle, an deren tiefster Stelle man durch eine Perforation 
im Knochen die Dura pulsieren sah. Die mikroskopische Unter- 
suchung stellte die Diagnose Cholesteatom sicher. Kahler (16 
fand 1908 in dem von ihm beschriebenen Fall eine intakte Stirn- 
höhle neben der Tumorhöhle im Stirnbein. Es handelte sich hier 
um eine 56 jährige Patientin, die, entgegen den bei den anderen 
Patienten erhobenen Angaben, seit einem Jahr an unerträglichen 
Kopfschmerzen und Schwindelanfällen litt. Sie bemerkte seit 10 
Jahrer eine allmählich wachsende Geschwulst oberhalb des linken 
Auges. Der Bulbus war durch einen weichen, elastischen Tumor nach 
vorn und zugleich nach aussen und unten verdrängt. Bei der 
Operation fand sich eine kindesfaustgrosse Höhle im Stirnbein. an 
deren hinterem Umfang die Dura freigelegt war. Medial von dieser 
wurde durch eine kleine Trepanationsöffnung die Kommunikation 
mit der Stirnhöhle hergestellt. 

Schliesslich fand ich noch einen von Arvid Haygström iM) 
beschriebenen Fall, von dem mir aber nur ein Auszug im Zentral. 
blatt für Laryngologie und Rhinologie vorlag. 

Es war ein 39 jähriger Mann, der seit etwa 10 Jahren ein 
Anschwellen seiner rechten Stirnhälfte und, besonders in den letzten 
Jahren, stürkere psychische Veründerungen bemerkte und über 
Kopfschmerzen in der rechten Stirnseite zu klagen hatte. Eine per 
forierende Verletzung konnte anscheinend anamnestisch nicht nach. 
gewiesen werden, ebensowenig Stirnhöhleneiterungen. Der rechte 
Bulbus war stark gesenkt und vorgetrieben, der obere Teil des rechten 
Stirnbeines angeschwollen. Bei der Operation zeigte sich die vordere 
knöcherne Wand der Stirnhöhle an 3 Stellen perforiert, die zerebrale 
und orbitale Wand vollkommen zerstört. Der Inhalt ergab mikro- 
skopisch das Bild des Cholesteatoms. Haygström lässt. die Frage. 


1) Zitiert bei Kahler. 
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ob primär oder sekundär, offen. Ich würde mich bei dem Fehlen 
aller anamnestischen Verdachtsmomente für primäres Üholesteatom 
entscheiden. Aus dem kurzen Auszug war allerdings .nicht klar 
zu entnehmen, ob es sich nicht um ein Cholesteatom der Schädel- 
basis mit Durchbruch in die Stirnhöhle handelte ähnlich dem Falle, 
den 1912 Kraus und Sauerbruch (18) veröffentlichten. 

Auch Weinlechner (19) ist bei dem von ihm yeröffent- 
lichten Cholesteatome zweifelhaft, ob es primärer oder sekundärer 
Natur sei. Es war ein 45 jähriger Mann, dessen linke Stirnhälfte 
seit einem Sturz im 8. Lebensjahre vorgewölbt war. Seit 12 Jahren 
traten Schwindelanfälle mit Zwangsbewegungen nach rechts und 
Parästhesien in den Armen auf. Vor 4 Wochen entstanden heftige 
Kopfschmerzen, die linke Stirnhälfte und das linke obere Augenlid 
schwol!l an und etwas später bildete sich eine Geschwulst am linken 
Stirnhöcker. Die Trepanation ergab Eiter und reichliche Mengen 
blätterig-scholliger Massen. Die hintere Wand der Höhle bestand 
aus roter, wulstiger Schleimhaut ohne Knochen. 

Weinlechner selbst glaubt es mit einem sekundären Chole- 
steatom. entstanden durch eingedickten Eiter, zu tun zu haben. Bill- 
roth ist wegen der Ausdehnung der Stirnhöhle nach oben — Er- 
weiterungen infolge behinderten Abflusses dehnen sich besonders 
nach unten aus — der Ansicht, dass es sich um ein in die Stirnhöhle 
durchbrochenes Schädelbasischolesteatom handle. 

Sicher sekundär ist das von Habermann (20) beschriebene. 
Der Kranke hatte eine Fistel unter dem rechten Augenbrauenbogen, 
durch welche das Stirnhöhlenempyem 3/, Jahre lang Eiter entleerte. 
Infolge der langen Eiterung wurde die Stirnhöhle ihrer Zylinder- 
epithelauskleidung beraubt, und es wanderte Plattenepithel ein. Der 
Eiter dickte ein und mischte sich mit den abgestossenen Epidermis- 
schuppen zu einem dicken Brei. Die Fistel schloss sich, und es kam 
erst nach Jahren zu einem Durchbruch durch die alte Fistel. 
Habermann legte eine bleibende Öffnung in der Stirmhöhle an, 
n die austrocknende Wirkung der Luft zur Geltung kommen zu 
assen. ' i m 
Im Internationalen Zentralblatt für Ohrenheilkunde fand ich 
noch ein Referat über eine Arbeit Ferreris (21). Er führt darin 
aus, dass die cholesteatomatésen Sinusitiden immer nasalen Ursprungs 
und die Folge einer chronischen Ethmoiditis oder Ozäna seien. Er 
soll 2 Krankengeschichten, die diese Ansicht bestätigen, veröffent- 
licht haben. l 

Zum Schluss sei noch ein interessanter Fall Manasses (22) er- 
wähnt. Frau P., 48 Jahre alt, leidet seit längerer Zeit an rechts- 
seitigem Kopfweh und Nasenverstopfung. Die Operation ergab ein 
Cholesteatom der mittleren Muschel, in dem einige Inseln sarko- 
matösen Gewebes festzustellen waren. Die daraufhin angeschlossene 
Eröffnung der rechten Stirnhöhle ergab ein Sarkom derselben, in 
dessen Gewebe vereinzelte Epithelperlen verstreut waren. Manasse 
sieht das Sarkom für die primäre Geschwulst an, in die entweder 
Fpithelstücke von der Auskleidung hineingewachsen sind, oder die 
Epithelien von der Wand emporzehoben, gefaltet und abgeschnürt 
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hat. Als Erklärung für das Plattenepithel nimmt er Metaplasie an. 
Die Patientin ist bis heute rezidivfrei. 


Fass, P a 
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Laryngologische Erfahrungen bei Grippe. 
Myalgien der Kehlkopfmuskulatur. 


Von 
E. Kronenberg. 


Es ist eine bekannte Tatsache, dass in den verschiedenen 
Grippenepidemien jeweils neben den .typischen, regelmässig auf- 
tretenden Erscheinungen, Organe und Organgruppen in sehr wachsen- 
der Häufigkeit befallen werden, der Charakter der einzelnen 
Epidemien erhält dadurch ein besonderes Gepräge. Während der 
Epidemie 1918/19 stand die Lungenentzündung durchaus im Vorder- 
grunde, sie beherrschte das Gesamtbild ganz auffallend durch ihre 
Häufigkeit, ihre Form, ihre Bösartigkeit. Dann folgte die Ence- 
phalitis lethargica, deren Zugehörigkeit zur Grippe zwar noch nicht 
völlig sichergestellt, aber doch sehr wahrscheinlich ist. Während 
dieser Zeit traten Grippeerkrankungen der Nase und ihrer Neben- 
höhlen sowie des Ohres durchaus zurück. Bei grossem Kranken- 
material sah man, wie allgemein hervorgehoben wurde, kaum mehr 
Mittelohrentzündungen, Stirnhöhlenkatarrhe, Siebbeinerkrankungen, 
wie in Jahren ohne epidemisches Auftreten der Grippe. 

Ganz anders war das Bild bei der ausserordentlich verbreiteten 
und bis weit in den Frühling hinein hartnäckig sich behauptenden 
Grippe des Winters 1921,22. Die Lungenentzündungen fehlten zwar 
keineswegs, aber alle Berichte stimmen darin überein, dass sie weder 
so verbreitet noch so bósartig auftraten, wie vor 3 Jahren. Dagegen 
begegneten uns, wenigstens in meinem Arbeitsgebiet, und nach 
vielen mündlichen Mitteilungen auch anderswo, ganz überraschend 
viele und zum Teil sehr schwere Mittelohrerkrankungen mit Kom- 
plikationen aller Art. Von den Nebenhöhlen traten zumal die Erkran- 
kungen der Stirnhöhle hervor, doch waren auch die übrigen Höhlen 
überaus oft mitbeteiligt. Was mir aber ganz besonders auffiel, war 
die so verbreitete und ungewóhnlich heftige Miterkrankung des Kehl- 
kopfes bei den Grippefällen der abgelaufenen Periode. Eine gewisse 
Anfälligkeit des Rehlkopfes, leichtere und auch wohl heftigere Reiz- 
zustände, gehören ja freilich in das übliche Bild der Grippe hinein 
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und finden sich auch angedeutet oder ausgebildet so ziemlich in 
jedem Falle. Darum handelt es sich aber hier nicht, sondern um die 
grosse Häufigkeit heftiger, ungewöhnlicher oder hartnäckiger 
Formen von ehlkopferkrankungen in ausserordentlich wechselnder 
Gestaltung. Ähnliches habe ich weder 1918 im Felde, noch auch 1919 
nach der Rückkehr in die Heimat in annähernd diesem Masse gesehen, 
obwohl ich hier wie dort sehr zahlreiche Grippefälle zu beobachten 
Gelegenheit hatte. 


Die Grippe àusserte sich im Larynx in der mannigfaltigsten 
Weise. Von den üblichen laryngealen Reizzuständen, die den Beginn 
der Erkrankung so häufig kennzeichnen, sehe ich ab — sie werden. 
wenn man nach ihnen sucht, nicht oft bei einem Grippekranken 
vermisst werden. Anders verhält es sich schon bei demjenigen 
Äusserungen der Grippe, die sich in den tieferen Schichten 
der Schleimhaut abspielen, und entsprechend in der Regel recht 
heftige und hartnäckige Entzündungserscheinungen erzeugen. An 
solchen Formen war die abgelaufene Epidemie sehr reich, — auch 
die unter dem Bilde des gewöhnlichen Kehlkopfkatarrhs sich ab- 
spielenden Störungen waren nicht selten von bemerkenswerter 
Heftigkeit zumal der subjektiven Erscheinungen, von langer Dauer 
und zeichneten sich durch die ausgesprochene Neigung zu Rück- 
fällen aus. Dabei sahen wir in verhältnismässiger Häufigkeit 
Störungen, die sonst, beim gewöhnlichen Katarrh, als ungewöhnlich 
gelten. So die Erosion der Schleimbaut, besonders am Stimmbande. 
Diese oberflächlichen Epithelverluste, bald umschrieben, bald aus- 
gedehnter, am häufigsten im vorderen Teil des Stimmbandes und 
am freien Rande, habe ich niemals auch nur annähernd so gehäuft 
beobachtet. Meist waren beide Seiten betroffen, nicht zu selten 
aber bestand eine ausgesprochene Einseitigkeit. Diese Erosionen 
zumal die der Ränder, waren oft von sehr grosser Hartnäckigkeit. 
Die Stimmlippen sahen wie oberflächlich angenagt aus und waren 
mit einer dünnen, weisslichen, gegen das Rot der Umgebung aus- 
gesprochen sich abhebenden Schicht bedeckt, die nicht aus Schleim 
bestand, sich nicht wegspülen liess, sondern abgestossene oder ab- 
sterbende Epithelmassen darstellte und entsprechend fest haftete. 


Aber auch tiefere Gewebsverluste oberflächlicher Art 
waren nicht so selten, — ich traf sie fast ausschliesslich auf den 
Stimmbändern, selten an der hinteren Kehlkopfwand, bis zu den 
Santorinischen Knorpeln herauf. An diesen Stellen waren sie viel- 
leicht durch das häufig sehr fest haftende Sekret mitbedingt: 
ohne die in den tieferen Schichten der Mukosa sich abspielenden 
Entzündungserscheinungen wären sie aber wohl kaum zustande 
vekommen. 


Ferner sind zu nennen subelottische Schwellungen. 
die in meinen Fällen niensis. zu stenotischen Erscheinungen ernster 
Art führten, — von anderer Seite wurde mir von Fällen berichtet, 
hei denen die Tracheotomie erforderlich geworden war, sowie die 
verhältnismässige Häufigkeit ob erflächlicher Blutu ngen. 
von blutiger Färbung des Sekretes bis zu ausgesprochenen Schleim- 
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hautblutungen. Das entspricht der Neigung der Grippe, Blutaustritte 
herbeizuführen, wobei ich nur an die Häufigkeit von Extravasaten 
auf dem Trommelfell zu erinnern brauche. 

Die eben aufgeführten Erscheinungen, so ungewöhnlich sie in 
dieser Häufigkeit auch sein mögen, hätten mich aber nicht ver- 
anlasst, auf die Erscheinungen am 'Kehlkopf bei der letzten Grippe- 
epidemie einzugehen, wäre mir nicht ein Krankheitsbild in 
überraschender Häufigkeit begegnet, das zwar auch 
ausserhalb der Grippe nicht gerade ungewöhnlich ist, aber doch 
im allgemeinen zu den Ausnahmen gehört, und hätten sich bei der 
Beobachtung dieses Krankheitsbildes ae einige vielleicht neue 
Gesichtspunkte ergeben. 

In erheblicher Zahl kamen mir Kranke vor Augen, die über 
lebhafte, andauernde Schmerzen beim Schlucken klagten. Die 
Schmerzen wurden meist recht genau lokalisiert, rechts, links, in 
der Mitte, wechselten aber manchmal zwischen rechts und links. 
Sie strahlten häufig in die Ohren aus, und waren oft beim Leer- 
schlucken heftiger als beim Essen und Trinken. Betrachtete man 
in diesen Fällen den Rachen, soweit er beim Niederdrücken der 
Zunge sichtbar wurde, so fand man weder im Pharynx, noch an 
den Tonsillen oder sonstwo Erscheinungen, welche die Schmerzen 
erklärten, so dass die stets wiederholten Klagen vom behandelnden 
Arzt nicht selten in das grosse Gebiet der , nervésen“ Erscheinungen 
verwiesen oder gar auf Übertreibung geringfügiger Beschwerden 
zurückgeführt wurden. Griff man dann zum Spiegel, so erhielt man 
in einem Teil der Fälle ein charakteristisches Bild. Mehr 
oder weniger starke entzündliche Erscheinungen in der Gegend 
der Aryknorpel, meist an beiden, die sich auf die Hinterwand 
des Kehlkopfes ausbreiteten, und des öfteren auch auf die Innenfläche 
übergingen. Dies alles in sehr verschiedener : Heftigkeit, vom 
leichteren Ödem - - schwerere Ödeme habe ich nicht gesehen — 
bis herab zur cben angedeuteten Rötung. .Es war im ganzen das 
Bild, das Fein!) als Angina der Tonsilla larvngea bezeichnet 
hat, wenn es auch nicht in allen Einzelheiten damit übereinstimmt, 
So war doch, im Gegensatz zu den Angaben Feins, das Kehlkopf- 
innere, Stimmbänder und ihre Umgebung, nicht selten an der Er- 
krankung beteiligt. 


In einem anderen Teil der Fälle — und das war wohl die 
Mehrzahl — ergab die Besichtigung des Kehlkopfes überhaupt 
keinen Befund, der die Beschwerden hätte erklären können. 
Bei sehr lebhaften Klagen über Schluckschmerzen keine oder nur 
höchst geringfügige katarrhalische Störungen. Die Hinterwand des 
Kehlkopfes erwies sich auch bei der Betrachtung nach Abhebelung 
des Organs von der Rachenwand in ihrem gesamten pharyngealen 
Anteil als unverändert. Die Bewegungen manchmal vielleicht etwas 
schwerfällig, aber sicher nicht wesentlich gestört 1). Ein vollkommenes 
Missverhältnis zwischen der Geringfügigkeit des Befundes und den 


1) Verhältnismässig oft sah ich dabei eine sog. Überkreuzung der Ary- 
knorpel. 
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oft ausserordentlich lebhaften Beschwerden. Denn diese Fälle ‚ohne 
Befund‘ waren vielfach gerade die hartnäckigsten, die geklagten 
Schluckschmerzen oft ausserordentlich lebhaft, sie bestanden manch- 
mal wochenlang in nach Tagen, sogar Stunden sehr wechselnder 
Stärke. Bei der Erklärung kam man mit dem Schlagwort ‚nervöse 
Beschwerden“ keineswegs aus. Die Schmerzen wurden so präzise 
angegeben, so scharf rechts oder links lokalisiert — bisweilen auch 
doppelseitig — die Angaben waren keineswegs, wie wir es nicht 
selten bei Parästhesien finden, allgemein oder unbestimmt, sondern 
so genau, dass man zu der Überzeugung kommen musste, es liege eine 
bestimmte örtliche Veranlassung auch denjenigen Fällen zugrunde. 
in denen die Besichtigung eine solche nicht erkennen liess. 

Meiner Meinung nach kann man diese Veranlassung kaum in 
etwas anderem suchen, als in Myalgien der Kehlkopfmus. 
kulatur. | 

Wir wissen, dass bei vielen Infektionskrankheiten akuter Art, 
besonders im Anfang, aber auch im späteren Verlauf, sehr ausge- 
sprochene Myalgien, vermutlich toxischer Natur, in den verschieden- 
sten Muskelgruppen, Rücken, Waden usw. auftreten. Von der Grippe 
ist es bekannt, dass bei ihr besonders heftige Myalgien auftreten. 
und, — ebenso wie neuralgische Beschwerden aller Art, — den 
akuten Anfall nicht selten wochenlang überdauern, als Ausdruck 
der schweren toxischen Schädigung durch die Erkrankung. Es ist 
nicht im geringsten auffällig, dass solche Schädigungen auch die 
Kehlkopfmuskulatur treffen, zumal wenn der akute Krankheitsprozess 
sich sehr wesentlich in ihrer Nachbarschaft abgespielt hat. Auf- 
fallend könnte freilich erscheinen, dass beim Sprechen die Beschwer- 
den wenig oder gar nicht in die Erscheinung traten, und die 
Sprache meist nicht verändert war!). Indes finden wir auch in 
anderen Muskelgebieten nicht selten die auffallende Tatsache. dass 
die physiologische Tätigkeit des Muskels oder der Muskelgruppe 
kaum beeinträchtigt erscheint, während Druck auf bestimmte Teile 
der Muskulatur ausserordentlich schmerzhaft ist. So ist beispielsweise 
bei den gar nicht seltenen Otalgien infolge von rheumatischen 
Störungen im Sternokleidomastoideus die Bewegung des Kopfes in 
keiner Weise behindert, obwohl ein Druck auf den Muskel, besonders 
in der Gegend des Ansatzes die lebhaftesten Schmerzäusserungen 
hervorruft. 

Auch in dem besonders von Halle?) beschriebenen Bilde des 
Stirnkopfschmerzes bei Myalgien der Nackenmuskulatur werden fast 
stets Bewegungsstörungen vermisst — erst die Betastung deckt die 
grosse Empfindlichkeit der befallenen Muskeln auf. Ähnliche Bei- 
spiele liessen sich aus den verschiedensten Körpergebieten beibringen. 


1) Nach mündlicher Mitteilung beobachtete Röpke im verflossenen 
Winter nach Grippe zwei Fälle einer einseitigen Stimmbandlähmung, die in 
etwa zwei Wochen verschwand. Es lag eine sogenannte „rheumatische“ 
Lähmung vor, wobei nicht feststeht, ob diese vom Nerven oder von der Mus 
kulatur unmittelbar ausging. 

2\ Halle, Mvalgien in der Ohrenheilkunde. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 
1911: — derselbe, Verhandlungen der Gesellschaft deutscher Hals-, Nasen- 
und Ohrenarzte, 1920. 
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Abgesehen aber hiervon kommen für die geschilderten Be- 
schwerden keineswegs nur die eigentlichen Kehlkopfmuskeln, soweit 
sie der Bewegung der Stimmbänder dienen, in Betracht, sondern 
auch die übrigen am Kehlkopfgerüst ansetzenden Muskeln. Vor 
allem möchte ich auf den Contrictor pharyngis inferior 
hinweisen, der beiderseits mit zwei starken Bäuchen am Schildknorpel 
und Ringknorpel ansetzt. Dieser Muskel ist offenbar Zug- und Druck- 
wirkungen beim Schlucken in hervorragendem Masse ausgesetzt. 
Überhaupt spielt bei dem geschilderten .Krankheitsbilde diese Mus- 
kulatur vielleicht eine wichtigere Rolle als die Kehlkopfmuskeln 
im engeren Sinne. 

Die Rolle der Myalgien für mancherlei schmerzhafte Beschwer- 
den ist meines Erachtens trotz vielfältiger Hinweise keineswegs 
ausreichend gewürdigt. Die Arbeiten von Müller!), Auerbach?), 
Peritz?), Halle) und anderen erfreuen sich trotz ihrer Wichtig- 
keit nicht der Beachtung, die sie verdient hätten, vielleicht wegen 
einer gewissen Einseitigkeit, die bei einigen von ihnen zutage tritt. 
Für die Richtigkeit der Halleschen Ausführungen sind neuerdings 
von Wodak?) überzeugende Beweise beigebracht worden. Was 
den Kehlkopf anbelangt, so hat bekanntlich Boenninghaus®) 
vor Jahren auf eine Form des Schluckschmerzes hingewiesen, der 
durch neuralgische Störungen des oberen Kehlkopfnerven entsteht. 

Diese Beschwerden haben grosse Ähnlichkeit mit den von mir 
geschilderten, doch findet sich in dem Boenninghausschen 
Krankheitsbild ein ausgesprochener Schmerzdruckpunkt im Verlauf 
des Nerven, der in den Fällen von Myalgie des Kehlkopfes vermisst 
wird. Freilich widerspricht nichts der Annahme, dass beide Stö- 
rungen gemeinschaftlich vorkommen, wie ich auch in meinen Fällen 
gar nicht selten zugleich rheumatische Störungen in der weiteren Um- 
gebung (Kopfnicker, Nackenmuskulatur) feststellen konnte. Was die 
Feststellung schmerzhafter Stellen bei den Myalgien des Kehlkopfes 
anbelangt, musste man von vornherein damit rechnen, dass dies 
nur bei einem Teil der Erkrankungen möglich sei. Man weiss, wie 
schwierig es bisweilen ist, bei leicht zugänglicher Muskulatur die 
eigentlich schmerzhaften Stellen durch Betastung aufzufindden, um 
wieviel mehr bei einer Muskulatur, die sich zum grössten Teil der 
unmittelbaren Abtastung entzieht. Immerhin war es nicht so selten 
möglich, durch vorsichtiges Abstreichen der seitlichen Gegend des 
Kehlkopfgerüstes, durch leichten Druck auf den Kehlkopf gegen die 
Wirbelsäule oder Hin- und Herbewegen auf derselben ausgesprochene 
Schmerzhaftigkeit festzustellen. Diese Untersuchung muss natürlich 
mit grosser ‚Schonung geschehen — trifft man die erkrankte Stelle, 
so reagiert sie schon auf leichten Druck — Schmerzhaftigkeit 


1) Müller, Der muskuläre Kopfschmerz. Deutsche Zeitschr. f. Nerven 
heilk. Bd. 40. i 


*) Auerbach, Der Kopfschmerz. Berlin 1912. 
3) Peritz, Med. Klinik 1906. S. 44— 46. 
s 6) Halle, a. a. O. und Monatsschr, f. Ohrenheilk. Bd. 45. Archiv f. Lar. 


) Wodak, Archiv f. Ohrenheilk. Bd. 109. 
$9 Boenninghaus, Archiv f. Laryngol. Bd. 17. 
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bei brüsker Untersuchung beweist nichts, eine solche würde vielmehr 
unter Umständen dazu führen, Myalgien anzunehmen, wo keine vor- 
handen sind. | 

Es ist übrigens einleuchtend, sobald man sich einmal an den 
Gedanken gewöhnt hat, dass manche schmerzhafte Erkrankungen des 
Kehlkopfes auf ,Myalgien beruhen, dass diese nicht nur als Grippe- 
folgen auftraten... Nur hatten sich infolge der Grippe diese Erschei- 
nuugen, bei uns wenigstens, so sehr gehäuft, dass es erforderliclhh 
schien, nach einer Erklärung für das auffällige Bild zu suchen. 
Ähnliche Störungen ‚haben wir, weniger zahlreich, auch früher ge- 
sehen, ob durch Witterungseinflüsse erzeugt, ob als Ausdruck irgend- 
welcher örtlichen oder allgemeinen Infektion, lasse ich dahingestellt. 

Die Unterscheidung der beiden, in ihrem groben Symptomen- 
komplex einander sehr ähnlichen Bilder ist vor allem von Bedeutung 
für die Behandlung. Die entzündlichen Störungen am kehlkopt- 
eingang verlaufen gewöhnlich in verhältnismässig kurzer Zeit und 
sind einer örtlichen Behandlung gut zugänglich. Gurgeln, das gewöhn- 
lich verordnet. wird, ist freilich meist zwecklos, da nur wenige Leute 
das von Kahsnitz empfohlene tiefe Gurgeln erlernen. Inhalationen, 
Einträufelungen, warme schleimige Getränke, schmerzlindernde 
Mittel, wie Anästhesien u. dgl., bringen hier grosse Erleichterung. 
Diese Massnahmen versagen begreiflicherweise bei den Beschwerden 
infolge von Myalgien. Die Massage, sonst ein souveränes Mittel bei 
myalgischen Störungen, leistet in unserem Falle auch nicht viel, 
da die erkrankte Muskulatur direkt nur beeinflusst wird, wenn es 
sich zufällig um seitlich am Kehlkopf inserierende Muskeln handelt. 
Immerhin schien mir doch eine Streichmassage von oben nach unten 
den Kehlkopf entlang und denselben in vorsichtiger Weise nach 
Möglichkeit umgreifend, die Beschwerden in vielen Fällen günstig 
zu beeinflussen. Wichtiger ist die Anwendung trockener Wärme, 
sel es in der Form improvisierter Wärmekissen mit Sand, Kleie 
u. dgl., sei es mit Thermophoren, elektrischen Heizkissen, Fölın, 
Diathermie oder Lichtbad. Dass daneben eine gegen die rheuma- 
tischen Erscheinungen, die sich ja sehr oft nicht auf den Kehlkopf 
beschränken, gerichtete Allgemeinbehandlung nicht zu vernach- 
lässigen ist, bedarf nur der Erwähnung. 


Vorlaufige Mitteilung 
über die Erforschung des Luftstromweges 
in der Nase des Menschen in vivo’). 


Von 
Dr. Kenzo Takahashi, Tokyo. 


(Deutsch: von Cl. Benque.) 


Mit 5 Abbildungen im Text. 


Um meiner Verpflichtung nachzukommen, gebe ich hier einen 
kurzen Überblick meiner Studien über den Luftstrom durch die Nase 
beim lebenden Menschen. 

Seit Paulsen das Resultat seiner Forschungen und Experimente 
am Leichenschädel veröffentlichte, ist das Problem des Luftstromes in 
der Nase von vielen Forschern studiert worden, aber ihre Unter- 
suchungen und Ergebnisse sind mehr oder weniger eine Wiederholung 
derjenigen von Paulsen und seiner Mitarbeiter. Kurz zusammen- 
gefasst, hatte sich ihnen folgendes ergeben: 

Wie das Diagramm zeigt, steigt der Inspirationsstrom durch die 
äusseren Nasenöffnungen aufwärts bis zur Gegend des Agger nasi. 
Obgleich ein Teil davon den oberen Nasengang entlang streicht, er- 
reicht der weit grössere Stromanteil die Riechspalte, um dann durch 
die Choanen auszutreten. Betreffs des Exspirationsstroms wurde fest- 
gestellt, dass er in umgekehrter Richtung fast den gleichen Weg 
nehme, wie der Einatmungsstrom. 

Obschon diese Theorie die allgemein vorherrschende ist und als 
richtige Lösung des Problems angesehen wird, kann ich, auf Grund 
klinischer Erfahrungen, derselben in vielen Punkten nicht beistimmen. 
In keiner der mir zugänglichen Arbeiten konnte ich eine befriedigende 
Erklärung finden, ausgenommen in einem Aufsatze meines Freundes 
W. L. Balenger, der fast dieselbe Theorie aufstellt wie ich, aber 
leider in so unvollkommener, wenig konkreter Form, dass ich nicht 
verstehen kann, auf welche Weise er zu seinen Schlüssen gekommen ist. 


!) Vortrag, gehalten auf der Jahresversammlung der otolaryngologischen Ge- 
sellschaft in Tokyo am 2. April 1916, desgleichen mit kinematographischen Licht- 
bildern in der kaiserl. Universität, Tokyo, am 1. April 1917 

Die Physiologie des Luftstroms in den oberen Luftwegen von P. Mink 
ist 1920 erschienen. 
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der weitgréssere Teil geht nach vorn abwärts und schräg durch die 
Choanen in den unteren Nasengang. Nur ein kleiner über die hinteren 
Enden der unteren Muscheln streichender Teil kommt nach vorn 
unten in schräger Richtung auf den Boden des gemeinschaftlichen 
unteren Nasenganges, wo er sich mit dem vorher erwähnten grösseren 
Strom vereinigt und durch die vordere Nasenöffnung austritt. Das 
Limen nasi wird nur von einem geringen Stromteil berührt, und davon 
geht ein schwächerer Anteil nur an der innern Region der Nasenhöhle 
aufwärts durch den Sulcus olfactorius, wendet sich der Riechspalte 
zu und verläuft weiter wie der Inspirationsstrom. Im Atrium meatus 
nasi medii und Meatus nasi medii scheinen sogenannte Wirbel zu 
entstehen (Figg. 1, 2, 3). | 

Dieses Untersuchungsergebnis am Lebenden erhàlt man natürlich 
nur unter gewissen Bedingungen; denn da die verschiedenen Individuen 
mannigfache anatomische Variationen aufweisen, so wird selbstver- 
stándlich auch der Luftstrom Abweichungen auf seinem Wege er- 
fahren. | 

Bei meinen Experimenten am Leichnam erhielt ich dieselben 
Resultate wie am Lebenden. 

Ich muss noch einmal darauf hinweisen, dass dies nur eine An- 
kündigung meiner Untersuchungen ist. Die Kürze der mir zugemessenen 
Zeit zwingt mich, sofort zu meinem nächsten Thema überzugehen. 


Vorläufige Mitteilung über die Erforschung der Beziehungen 
zwischen Geruch und Luftstrom in der Nase. 


Nach meinen vorangegangenen Darlegungen über den Weg des 
Luftstromes wird Ihnen meine Frage, die ich nun aufwerfe, begreif- 
lich erscheinen: Warum werden wir den übelriechenden Atem anderer 
Personen gewahr? Weil, obgleich der Inspirationsstrom zweifellos zum 
Teil durch den obern Nasengang zieht und die Regio olfactoria be- 
rührt, doch der Exspirationsstrom durch den unteren Nasengang aus- 
fliesst. Diese interessante Tatsache dürfen wir nicht übersehen. Es 
ist das, was Zwaardemaker „gustatorisches Riechen“ nennt, d. h. 
wenn wir gewürzte Sachen essen, so riechen wir sie; denn der Exspira- 
tionsstrom berührt auf seinem Wege durch die Nasenhóhle den Olfak- 
torius. Aber diese Geruchsempfindung ist viel schwächer und kann 
eigentlich gar nicht mit einem von aussen eindringenden Geruch ver- 
glichen werden. Wenn man z. B. mit irgend einem Riechstoff dorch, 
setzte Luft zuerst durch den Mund inhaliert und sofort durch die 
Nase ausatmet, so ist die Geruchsempfindung sehr schwach. Nagel 
meint, die Abschwächung des Geruchs beruhe darauf, dass der Riech- 
stoff zum Teil von der Mund- und Rachenschleimhaut absorbiert werde. 
Dies ist jedoch keine Erklärung. Nehmen wir einmal an, seine Theorie 
wäre richtig und machen wir folgendes Experiment: 

Von zwei Versuchspersonen mit gleich starkem Geruchsvermögen 
inhaliert A.durch den Mund einen bestimmten Riechstoff. Der Exspira- 
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Noch eine Frage: Besteht ein physiologischer Unterschied zwischen 
der gewöhnlichen Atmungsart und der beim absichtlichen Riechen? 
Bidder gibt ungefähr folgende Antwort: Wenn wir etwas Bestimmtes 
riechen wollen, so erweitert sich die vordere Hälfte der Nasenhöhle 
erheblich, während sich die hintere Hälfte zusammenzieht. Darum 
erreicht der Luftstrom bei plötzlicher und starker Inspiration den 
Olfaktorius und kann ihn stark reizen. — Nach meinen Experimenten 
bin ich zu einem anderen Schluss gekommen. Bei starker Einatmung 
steigt der Luftstrom zum Teil bis zu den oberen Regionen, wie ich 
es auf der Tafel gezeichnet habe. Ich bezweifle sehr, dass sich die 
vorderen Nasenpartien stark erweitern und die hinteren kontrahieren. 
Und wenn wir irgend etwas stärker als gewöhnlich riechen können, 
so beruht das nicht auf einer besonderen Bewegung (Wirbelbildung) 
des Luftstroms, sondern darauf, dass ein Zustand geschaffen wurde, 
in welchem Geruch und aufsteigender Luftstrom in direkter Proportion 
zueinander stehen. 

Ich habe Ihnen hier nur die aus meinen Untersuchungen ge- 
wonnenen Tatsachen mitgeteilt und sage dem Herrn Präsidenten und 
den Mitgliedern der Árztegesellschaft Dank für ihre Aufmerksamkeit, 
mit der sie meinem Vortrag gefolgt sind. ` 


* Nach Kenntnisnahme der „Physiologie des Luftstromes“ von 
Mink, 1920, legt Verfasser besonderen Wert auf die Gegenüber- 
stellung seiner eigenen Ergebnisse aus dem Jahre 1916 über den 
Weg des Exspirationsstromes zu denen von Mink, wie sie in obigen 
Abbildungen veranschaulicht sind. Über die mit X bezeichnete Stelle 
in Fig. 4 sagt Dr. Takahashi: 

„Ich habe diesen Teil in der Nase „komplementären Luftstromweg“ 
benannt, weil normalerweise gewöhnlich keine Luft durch diese Partie 
der Nase strömt. Jedoch in Fällen, wo beide Wege, sowohl für In- 
spiration wie für Exspiration, verlegt sind, braucht der Patient während 
des Essens noch keine Störung von seiten seiner Nasenatmung zu 
spüren, weil er durch diesen komplementären Teil der Nase atmen 
kann, obgleich er sonst Mundatmer ist. Deshalb sind sich die meisten 
dieser Art von Patienten ihres Nasenleidens gar nicht bewusst. Wenn 
aber dieser Teil der Nase beiderseits vollständig aus irgend einem 
Grunde verlegt ist, wird der betreffende Patient grosse Schwierig- 
keiten beim Essen, Schlucken usw. haben, da er während des Essens 
durch den Mund atmen muss.“ 


* Zusatz der Übersetzerin im brieflichen Auftrage des Verfassers. 











Aus der Abteilung fiir Ohren-, Nasen- und Halskrankheiten des Stadt- 
krankenhauses Dresden-Johannstadt. (Prof. Dr. R. Hoffmann.) 


— 


Klinische und pathologische Beiträge 
zu den Erkrankungen der oberen Luftwege und 
des Ohres. 


X. Versprengte Zähne in der Nasenhóhle. 


Von 


Dr. med. Hermann Stumpf, 


Facharzt für Ohren-, Nasen- und Halskrankheiten in Erfurt, 
früher Hilfsarzt der Abteilung. 


Mit 1 Abbildung im Text. 


Unter den Wechselbeziehungen, die zwischen Krankheiten der 
Nase und Oberkiefer bestehen, spielen in die Nase versprengte Ober- 
kieferzähne eine wichtige Rolle. Obwohl schon mehrere derartige 
Fälle in der Literatur beschrieben sind, dürfte doch der folgende 
Fall von Interesse sein, da der versprengte Zahn das unter den 
Symptomen noch nicht beschriebene Krankheitsbild eines Abszesses 
des Nasenbodens verursachte, und da der Fall besonders deutlich 
den Wert der Röntgenaufnahme zeigt, die meistens erst die wahre 
Ursache des Leidens aufdeckt und eine zur Heilung führende Behand- 
lung ermóglicht. 


Joseph E., Lehrer, 41 Jahre alt. 

Anamnese: Patient war früher nie ernstlich krank, hat keine Lues 
gehabt. Im ‚rechten Oberkiefer sollen bis jetzt 2 Zähne gezogen worden sein, 
der letzte 4901. Vor 2 Jahren hatte Patient eine „Beinhautentzündung‘“ des 
rechten Oberkiefers, es wurde vom Arzte eine [nzision gemacht, worauf sich 
eine wässerige Flüssigkeit entleerte. Einige Wochen nach ‚Rückgang dieser Er- 
scheinungen bekam Patient schlecht Luft durch die ‚Nase, plötzlich sei jedoch 
eine Blase in der Nase aufgegangen, es habe sich eine braune, klare Flüssig- 
keit entleert, worauf die Beschwerden behoben waren. . 

Seit 1/, Jahr ist plötzlich ein abscheulicher Geruch beim Ausschnauben 
aufgetreten, Patient muss jetzt rechts mehr ausschnauben als links, die Ab- 
sonderung aus der rechten Nasenseite macht sich besonders beim Bücken bemerk- 
bar. Schmerzen haben nie bestanden. Der behandelnde Arzt «dachte zuerst 
an Lues und gab Jodkalı in steigender Dosis, aber ohne Erfolg. Auf Veranlassung 
des Herrn Prof. Dr. Hoffmann wurde eine Röntgenaufnahme gemacht. 
Hierbei zeigte sich im rechten Oberkiefer ein für einen abgeirrten, quer gelagerten 
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In unserem Falle handelt es sich also um einen verlagerten, 
bleibenden Ecekzahn. Ebenso wie bleibende Zähne können auch 
Milchzähne und überzählige Zähne verlagert sein. Überzählige Zihne 
müsssen wir annehmen, wenn trotz Vorhandenseins eines ver- 
lagerten Zahnes das übrige Gebiss vollständig ist oder nachweislich 
vollständig gewesen ist. Am häufigsten sind Schneidezähne und 
Eckzähne verlagert. 

Die Zahnverlagerung findet schon in frühen Entwicklungs- 
stadien statt dureh Verdrängung des Zahnkeimes aus seiner normalen 
Lage und durch Drehung der Zahnkeimachse, so dass dann der 
Zahn in veränderter Richtung weiter wächst. 

Hat eine Drehung des Zahnes um 180? stattgefunden, dann 
sieht die Zahnkrone nach oben, die Wurzel nach unten. Solche 
Zähne ragen meist mit der Krone frei in die Nasenhöhle und sind 
hier nach Art des Zahnfleisches von der Nasenschleimhaut um- 
geben (Fall Scheier). 

In anderen Fällen. wie auch in unserem Falle, ist die Zahn- 
achse nur um 909 gedreht, und der Zahn liegt dann quer unter 
dem Nasenboden. den er vorwölbt. 

Doch können auch Zähne, deren Achse nur wenig von der 
normalen Richtung abweicht, in Beziehung zur Nasenhöhle treten, 
nämlich dann, wenn die Krone wegen ungünstiger anatomischer 
Verhältnisse nicht nach unten durchbrechen kann und die abnorm 
lange Wurzel in die Nasenhöhle wächst. Hierher gehören der von 
Scheier beschriebene Fall 3 und auch der von Goethe auf seiner 
Schweizer Reise vom 6. September 1797 beschriebene Fall, bei dem 
ein Zahn (wahrscheinlich Baekzahn) durch die Nasenhöhle hin- 
durch gewachsen war, die Wurzel unter den Augenrand, die Krono 
im Gaumen «dicht hinter dem Canalis incisivus. 

Diese schräg verlagerten Zähne bilden den Übergang zu den 
einfachen Zahnretensionen, bei denen der Zahn nicht durchbricht 
und ohne Verlagerung seiner Achse zurückgehalten wird. 


Unter den Ursachen, die zur Verlagerung von Zähnen führen, 
schemt aueh die Erblichkeit eine Rolle zu spielen, wenigstens spricht 
dafür die Mitteilung von v. Hausemann, dass bei einer Familie 
in 5 Generationen verlage rte Zähne vorgefunde n wurden. v. Hause- 
mann kannte selbst 3 davon, ex fehlte bei allen der rechte obere 
Sehneidezahn, der durch Röntgenaufnahme im Oberkiefer nach, 
gewiesen wurde. | 

Verhältnismässig häufig wurde das Zusammentreffen von Zahn- 
verlagerung mit. hereditärer und tertiärer Lues beobachtet. so dass 
man der Lues eine die Zahnverlagerung beeiinstigende Rolle zu. 
sprechen muss, wenn auch der Zusammenhang bis jetzt noch eine 
ungeklärte Hypothese ist (Fälle von Gräffner, Beyer, Wein- 
eärtn er). Vielleicht sind Störungen bei der Anlage der Zahnkeime 
die Ursache. 

Ferner können ‘Traumen und entzündliche Einflüsse einen 
ZJahukeim verlagern und dem weiteren Wachstum des Zahnes eine 
veränderte Richtung geben. 
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So war bei dem Fall Hirschmann, einem Knaben, der 
durch Hufschlag eines Pferdes mehrere Zähne verloren hatte, einige 
Jahre später ein Schneidezahn in die Nase gewachsen. 

Bei dem Fall von Caldera wurde ein am Nasenboden unter. 
halb der unteren Muschel befindlicher Eckzahn entfernt bei einem 
21 jährigen Fatienten, der im Alter von 16 Jahren von einem Stier 
gegen den Mund gestossen wurde. 

Oft bildet die Persistenz eines Milchzahnes die Ursache für 
die Inversion des bleibenden Zahnes, der nicht an normaler Stelle 
durchbrechen kann und daher in verkehrter Richtung wächst (Fälle 
von Daae, Jugels, Schétz, Hecht, Jurasz, Wright. 

In diesen Fällen finden wir das Gebiss vollständig. Allerdings 
ist nach Pfister die Persistenz eines Milchzahnes die Folge und 
nicht die Ursache des Nichtdurchbrechens des bleibenden Zahnes. 

In ähnlicher Weise spielen ungünstige anatomische Verhältnisse, 
wie zu kleiner Kieferbogen, Platzmangel, ungünstige Stellung der 
übrigen Zähne eine Rolle unter den Ursachen der Zahnverlagerune. 

Die Tatsache, dass am häufigsten Eckzähne und äussere Schneide- 
zähne verlagert sind, lässt darauf schliessen, dass durch das 
Zusammenwachsen von Zwischenkiefer und Oberkiefer Zahnkeime 
verlagert werden können, so dass dann die Zähne in Richtung der 
verlagerten Zahnkeimachse weiterwachsen. 

Auf Verlagerung des Os intermaxillare sind die Fälle von Leiser 
und Kollreuter zurückzuführen, bei denen angeborene Hasen- 
scharten und Gaumenspalten vorlagen. 

Dass überzählige Zähne oft verlagert sind, ist ja verständlich, 
da sie bei sonst normalem Gebiss keinen Platz im Processus alveolarıs 
finden. Nach Seifert sind die überzähligen Zahnkeime schon 
an falscher Stelle angelegt, oder sie sind ‘vor Schluss der Gaumenspalte 
‘in die Nasenhöhle eingestülpt. Welche Grade die Bildung von über- 
zähligen Zähnen annehmen kann, zeigt die interessante Beobachtung 
Hildebrandts, der bei einem Knaben in Tumoren der Kiefer, 
die durch übermässige Zahnentwicklung bedingt waren, etwa 
200 Zähne vorfand. Nach Entfernung dieser Zähne waren nach 
2 Jahren wieder 150 neue gewachsen. Auch die follikulären Zahn- 
zysten, die als zystische Degeneration von überzähligen Zahnanlagen 
aufzufassen sind, können zur Bildung eines gut ausgebildeten, ver- 
lagerten Zahnes führen. Sehr lehrreich hierfür ist der von Wilms 
mitgeteilte Fall: Ein Patient mit Sattelnase ohne vorhergegangene 
Lues hatte einen verlagerten Schneidezahn im Septum. Für die 
Entstehung der Sattelnase ergibt sich aus der Anamnese, dass sich 
vor 8 Jahren aus der Nase ein weisser Körper, der sich als Zahn 
erwies, abgestossen habe, woraufhin die Nase nach einigen Stunden 
eingesunken sei. Wilms deutet diesen Vorgang derart, dass eine 
follikuläre Zahnzyste im Septum vorhanden war, die sich eröffnete 
und einen Zahn ausstiess, während ein zweiter Zahn im Septum 
verblieb. Die Nase verlor ihre durch Druckusur geschädigte Stütze 
und sank ein. 

Während unter den in die Nase versprengten Zähnen Eckzähne 
und Schneidezähne überwiegen, findet man unter den in die Kiefer- 
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höhle versprengten Zähnen meist Prämolar- und Molarzähne. Auch 
hier können die Zähne um 1800 gedreht sein und in die Kieferhöhle 
ragen, oder sie liegen quer unter denn Boden der Kieferhóhle. 

Die verlagerten Zähne machen in vielen Fällen keinerlei Be- 
schwerden, sie sind oft dem Träger gar nicht bekannt. Auch in 
unserem Falle wusste der Patient jahrelang nichts von dem Vor- 
handensein eines verlagerten Zahnes und hatte keine Beschwerden, 
bis im Alter von 41 Jahren ein Abszess am Nasenboden entstand. 
In manchen Fällen verursachen die verlagerten Zähne neuralgi- 
forme Schmerzen, die durch Druck auf einen Nerven bedingt sein 
können. Ferner können sie in der Nase als Fremdkörper wirken und 
Polypenbildungen, ‚Hypertrophien, Blutungen, reichlichen Ausfluss 
erzeugen und die Nasenatmung behindern (Fall Löwenstein). 

Hirschmann beobachtete epileptiforme Anfälle durch Irri- 
tation der unteren Muschel, die nach Extraktion der Zahnes ver- 
schwanden. Beim Fall Baumgarten hatte sich der in die Nase 
gewachsene Eckzahn gelockert und hatte den Anlass zur Bildung 
eines grossen Rhinolithen gegeben. Collinet beobachtete Rhinitis 
caseosa. 

Die Symptome der in die Kieferhöhle verlagerten Zähne bestehen 
meist in Entzündungen und Eiterungen, Kieferhöhlenempyemen, 
Fisteln nach dem Munde zu. Ferner wurden Neuralgien beobachtet. 

Braun sah rezidierendes Ódem der linken Gesichtshálfte bei 
einem nach der Kieferhöhle durchbrechenden Zahn. 

Die Diagnose der Zahnverlagerung ist einfach, wenn der Zahn 
in der Nasenhöhle sichtbar ist. In den meisten Fällen aber ist erst 
die Röntgenaufnahme imstande, eine sichere Diagnose zu ermög- 
lichen. Man sollte daher bei ungeklärten Neuralgien des Oberkiefers 
und bei allen Krankheiten der Nase, die nicht durch den Unter- 
suchungsbefund geklärt werden, auch an die Möglichkeit des Vor- 
handenseins von verlagerten Zähnen denken und nicht unterlassen, 
eine Röntgenaufnahme zu machen. 

Die Entfernung des Zahnes führt mit Sicherheit zur Beseitigung 
der Beschwerden. 
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Zur Lehre von den Fremdkörpern des 
Nasenskeletts. 


Von 


Dr. Detmer Stühmer. 
(Aus einer Dissertation ) 


Mit eıner Abbildung im Text. 


Ein interessanter Fremdkórperfall der Nase kam in der hiesigen 
Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkranke zur Beob- 
achtung. 


Krankengeschichte. 


Anamnese: Der 13jährige Schmiedssohn Eugen Bischof aus Faulbach 
bei Wertheim hat seit zwei Monaten Atembeschwerden durch die Nase. Auf Be- 
fragen gibt er an, es sei ihm am Neujahrstage beim Holzhacken ein Stück Holz 
an die linke Nasenseite geflogen. Die Aufnahme in die Klinik erfolgt am 28. Februar 
und gibt folgenden Status praesens: Mittelgrosser Junge in gutem Ernährungs- 
zustand, Gesicht und Schleimhaut gut durchblutet. Herz und Lungen ohne Befund. 


In der rechten Nasenhöhle Blut- und Sekretkrusten am Septum. Der linke 
Nasenflügel ist diffus verdickt, seine äussere Haut ist gerötet und schuppig bedeckt. 
In der linken Nasolabialfalte sieht man eine fragliche glatte Narbe. Der Eingang 
in die linke Nasenhöhle ist verlegt durch starke Schleimhautschwellung, jedoch 
ohne besondere Rötung. Wundöffnung oder Ulzeration nicht auffindbar. Die Ge- 
schwulst fühlt sich derb an, man hat das Gefühl von Knochenhätrte. 


1. März 1921 Röntgenaufnahme: Auf der Platte ist ausser einer frag- 
lichen Fraktur der Apertura piriformis nichts Wesentliches zu sehen. 


3. März 1921 in Lokalanästhesie Operation (Prof. Manasse): Hoher 
Schleimhautschnitt in der linken Fossa canina, Freilegen der Apertura piriformis, 
die intakt erscheint. Nach Ablösung von Schleimhaut und Periost des unteren 
Nasengangbodens stösst man auf einen Fremdkörper, der sich nach der Operation 
als ein 6'/2 cm langes, ';s cm dickes Holzstück (Reisigholz) erweist. Beim Heraus- 
ziehen des Fremdkörpers klagt der Patient über starke Schmerzen am rechten 
inneren Augenwinkel. Naht der Schleimhaut des Nasenbodens und der Fossa canina. 

9. März 1921. Bisher normaler Heilungsverlauf. Im Anfang geringe Tem- 
peraturerhöhung und mittelstarke Schwellung. Eutfernung der Schleimhautnähte, 

11. März 1921. Die Schwellung der linken Wange ist bedeutend zurück- 
gegangen. Der linke Naseneingang ist noch zum grössten Teil verlegt durch eine 
Schleimhautschwellung der lateralen Partie. Wundsekretion gering, Schleimhaut- 
naht gut adaptiert. Entlassung des Jungen aus der Klinik. 


Kontrolle nach zwei Monaten: Normale Nase. 
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Epikrise. 


Man sieht, wie der Junge als einzige Beschwerde eine behinderte 
Nasenatmung angibt und beim Forschen nach der vermeintlichen Ur- 
sache seines Leidens nur anzugeben weiss, dass ihm am Neujahrstage 
ein Stück Holz an die linke Nasenseite geflogen sei. Die Anamnese 
ist so uncharakteristisch, dass der Verdacht zunächst auf eine Fraktur 
des Nasenskeletts gelenkt wurde, so dass das Vorhandensein von Blut- 
und Sekretkrusten, die sich in der rechten Nasenhóhle am Septum 
vorfanden, nicht weiter überraschte. Die diffuse Schwellung des linken 
Nasenflügels zusammen mit der geróteten und schuppenden Haut 
liessen den Lupusverdacht auftauchen, allerdings nur vorübergehend, 
denn der Junge war sonst kräftig und gesund. Die narbige Stelle 
in der linken Nasolabialfalte konnte wohl mit dem Trauma in Beziehung 
gebracht werden, sagte aber nichts Genaueres aus, obwohl man daran 
dachte, dass möglicherweise ein Fremdkörper, der von jenem Stück 
Holz abgesplittert sein konnte, hier ın die Nase eingedrungen sei. 
Als Ursache der behinderten Nasenatmung fand man nunmehr ın der 
linken Nase eine blassrote, sehr derbe Geschwulst, deren Herkunft 
man nicht recht ableiten konnte, denn sıe blutete nicht und ulzerierte 
nicht, zeigte keine Wundöffnung, durch die ein Fremdkörper hätte 
eingedrungen sein können, und liess einen solchen auch nicht durch- 
fühlen. Man dachte sich nun, der merkwürdige Tumor in der linken 
Nase sei im Anschluss an das Trauma entstanden und sei wahrschein- 
lich durch das Stück einer Fraktur, vielleicht auch durch einen Fremd- 
körper verursacht. Die Röntgendurchleuchtung half nicht viel weiter. 
Es sah zwar so aus, als liege ein Bruch der Apertura piriformis mit. 
Absprengung eines Knochenstückes vor, eindeutig sicher war der 
Befund aber nicht. So entschloss man sich dazu, den Tumor operativ 
zu entfernen, um die Ursache des lästigen Leidens zu beseitigen. 
Und da fand man als Ursache der Geschwulst einen Fremdkörper 
mit den erstaunlichen Massen nebenstehender Figur. Die Apertura 





Abb. 1. 


piriformis war überraschenderweise unverletzt, was man nach dem 
Röntgenbild nicht erwartet hatte. Der Fremdkörper war ein Stück 
Reisigholz, offenbar ein Splitter jenes Holzstückes, das dem Jungen 
vor zwei Monaten gegen die linke Nasenseite geflogen war. 

Der Fall ist nach verschiedenen Richtungen interessant. Bei der 
allgemeinen Art des Traumas hatte man keine Ursache, gleich an 
einen Fremdkörper zu denken, es lag näher eine Fraktur des Nasen- 
skeletts anzunehmen, eine Annahme, die das Röntgenbild noch besonders 
zu stützen schien und mit der sich die Erhebungen der Untersuchung, 
Blut- und Sekretkrusten sowohl, als auch die mit glatter Haut bezw. 
Schleimhaut bedeckte Auftreibung wohl! in? Kinklang bringen liess. 
Und doch wurde ein Fremdkörper als Ursache des Leidens gefunden, 
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allerdings einer, der für Röntgenstrahlen durchlässig ist. Seltsame 
Verhältnisse zeigen Art des Eindringens und Sitz des Fremdkörpers. 
Er war an der Stelle der kleinen Narbe in der linken Nasolabialfalte 
in die linke Nasenwand eingedrungen, hatte die linke Nasenhöhle 
durchquert, das Septum perforiert und muss durch die Siebbeinzellen 
bis in die Orbita oder jedenfalls bis in ihre allernächste Nähe vor- 
gedrungen sein, wenn man bedenkt, dass die äussere Wunde bei der 
Länge des Splitters geschlossen war. Das Skelett der Nase war also 
in schräger Richtung durchquert. Die Diagnose konnte mit Sicherheit 
erst bei der Operation gestellt werden, die den Patienten von seinen 
lästigen Beschwerden und dem sie verursachenden Tumor befreien 
sollte. Bei der Operation sollte der Scheintumor vom Nasenboden 
aus exstirpiert werden, und da stiess man gleich beim Ablösen des 
Periosts auf den Fremdkörper, erkannte in ihm die Ursache des un- 
klaren Leidens und konnte ihn leicht extrahieren. Die Schmerzen, 
die der Patient beim Herausholen des Splitters im rechten inneren 
Augenwinkel hatte, sind zwar auffällig, lassen sich aber verstehen, 
wenn man die erstaunliche Länge des Splitters sieht. Der Heilungs- 
verlauf der Operationswunde ging glatt vonstatten. Der Junge ist 
jetzt ganz gesund. 


Pharyngitis nach Tonsillektomie. 


Beitrag zur Indikationsstellung in der Enukleations- 
frage. 


Von 
Dr. Oswald Levinstein, Berlin. 


Die Frage der Indikationsstellung bei der Tonsillektomie ge- 
hörte eine Zeit lang zu den heissest umstrittenen unserer Spezaldi- 
ziplin. Hauptsächlich war es zunächst das Vaterland dieser Operatia: 
Amerika, in dem die Ansichten über ihre Indikation in schärfster 
Weise auseinandergingen. In erster Linie war es hierbei die Tonsil!- 
otomie, in zweiter das damals noch sehr beliebte Morcellement der 
Tonsillen, die es nach den Anhängern der radikalen Methode der 
„Enukleation der Mandeln mit Stumpf und Stiel” zu verdrängen 
galt. Der Streit um die Indikation der letzteren Methode griff dann. 
als um die Zeit von 1908—1910 die Tonsillektomie eine auch in 
Europa immer mehr aufkommende Operation wurde, auch auf dieses 
Land üb»r. In dem Kampfe zwischen den Anhängern der konser- 
vativen Methode in der Tonsillenchirurgie und der radikalen Tonsill- 
ektomie schien nun, wenigstens in den ersten Jahren, die letztere 
über die an Zahl und Gewicht der Autoren. tiberlegene Anhangersehai! 
zu verfiigen. ,,Hie Tonsillektomie“ übertönte eine -Zeit lang alle Rute 
fiir Tonsillotomie, Morcellement und die schon damals sehr beliebte 
Galvanokaustik der Mandeln, der Sieg der radikalen Methode über 
die alten „veralteten“ konservativen schien zunächst gesichert. Und 
zwar traf dies nicht nur für Amerika zu: hier nenne ich unter den 
zahlreichen unbedingten Anhängern der Tonsillektomie v.a.Freer!), 
der diese Methode nicht nur für chronisch erkrankte Mandeln (Ton- 
sillitis fossularis) mit und ohne Hyperplasie, nicht nur für in der 
Norm gesunde, jedoch zu akuter katarrhalischer Erkrankung neigende 
Tonsillen (Angina habitualis) mit oder ohne Neigung zur Bildung 
peritonsillärer Abszesse (Peritonsillitis habitualis), nicht nur für“ 
solche Mandeln, die man mit mehr oder weniger grosser Wahrschein- 
lichkeit für infektiöse Erkrankungen anderer — innerer — Organe 
(Blinddarm, Niere, Herz usw.) oder der Gelenke verantwortlich 
machen zu sollen glaubte, sondern auch ausdrücklich für rein hyper- 
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plastische Tonsillen, die man lediglich als raumbeengendes Moment 
im Isthmus faucium anzusprechen befugt war (Hyperplasia tonsill. 
simpl.), als die einzig und allein indizierte Operation pries unter 
ausdrücklicher Verw erfung aller sonstigen mehr oder weniger konser- 
vativer Methoden (medikamentöser Behandlung, Schlitzung, Galvano- 
kaustik, Tonsillotomie usw.). Auch in Europa schlug die Begeisterung 
für die radikale Operationsmethode hohe Wellen. Ich erinnere hier 
unter vielen anderen nur an Rejtó (Budapest) !) und an Blegvad 
(Kopenhagen) ?) und auch an Kórners Ausserung: „jedenfalls 
lehrt die tausendfältige Erfahrung, dass man jede Mandel ohne 
Nachteil entfernen kann‘“?). Die Opposition gegen die von so mass- 
geblicher Seite gepredigte radikale Ausrottung der Tonsille als 
einzig wahre Methode im Kampfe gegen Erkrankungen dieses Or- 
gans “bzw. ihre F olgeerscheinungen — denn auch bei Erkrankungen 
peripherer Organe, für die die Gaumenmandel verantwortlich ge- 
macht werden soll, muss die letztere, wenigstens zeitweilig, als 
erkrankt. betrachtet werden — war anfangs gering. Nur schüchtern 
erhoben sich vereinzelte Stimmen, um für ein weniger heroisches 
Vorgehen gegen diese Organe zu plädieren, über deren Bedeutung 
für den Organismus man sich zwar nicht im Klaren war, ohne sich 
indessen für ber rechtigt erklären zu können, eine solche Bedeutung, 
eine „Funktion“ der Mandeln, als nicht existierend anzunehmen. 
Ich nenne hier F. C. Ard*) und Holinger?°), der vor der 
Tonsillektomie mit Rücksicht auf die von ihm nach derselben beob- 
achteten ,,pharyngealen und rheumatoiden Beschwerden", welche 
„die Methode bei den Kollegen in Amerika in Misskredit gebracht 
haben“, warnen zu müssen "glaubte: ich erinnere an Shurly®), 
der unbedingt für die konservativen Methoden der Tonsillenbehand- 
lung eintritt, indem er darauf hinweist, dass „die Tonsillen Drüsen 
mit innerer Sekretion‘ seien, und „wir noch nicht genug darüber 
wissen, wie die Resultate ihrer völligen Entfernung "auf "Pharynx, 
Magen und die übrigen Tonsillen sind“. Zwischen den geschilderten 
extremen Anschauungen in der Frage der Tonsillenenukleation finden 
wir schon um die genannte Zeit herum Vertreter der mittleren 
Linie vor, die entweder in ihrer Indikationsstellung eklektisch ver- 
fahren, indem sie für gewisse Erkrankungen der Mandeln die konser- 
vativen Methoden bis zur Tonsillotomie bzw. dem allerdings allmäh- 
lich immer mehr verlassenen Morcellement der Tonsillen, für andere 
lie radikale Tonsillektomie empfahlen — in diese Kategorie gehört 
u. a. 1909 Brown, der „für häufig rezidivierende Anginen" die 
Tonsillektomie, für „blosse Hypertrophie" die Tonsillotomie für indi- 
ziert hielt ?) —, oder aber ein für allemal die radikalo Methode erst 
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nach ergebnislosem Versuche mit den verschiedenen konservativen 
Verfahren — von den medikamentösen bis zur Schlitzung bzw., 
bei grossen Mandeln, zur Tonsillotomie — für erlaubt erachteten: 
hier nenne ich vor allem Rethi'!) und Schmiegelow ?), die 
1910 für diese Auffassung eintraten. Im ganzen jedoch ist zu kon- 
statieren, dass in den ersten Jahren des Aufkommens der Tonsill- 
ektomie in Europa die unbedingten Anhänger derselben gegenüber 
den Verfechtern der konservativen Verfahren das Übergewicht hatten. 
Ein solches bestand im ganzen in zweifelloser Weise auch in den 
folgenden Jahren, wenn sich auch in diesen manche zur Vorsicht 
mahnende Stimme, teils unter Hinweis auf die „noch unbekannte 
Funktion der Mandeln", teils unter Mitteilung wirklicher, im An- 
schluss an die Tonsillektomie beobachteter Nachteile erhob: in 
letzterer Beziehung erinnere ich hier an Sobernheim?), der im 
Jahre 1915 warnend auf einen von ihm beobachteten Fall schwerster 
Gelenkattacken nach Radikaloperation der Gaumenmandeln hin wies. 
In den letzten Jahren ist nun unzweifelhaft im ganzen ein Unterliegen 
der Anhängerschaft der Tonsillektomie als Allheilmittel oder zum 
mindesten als den alten, mehr oder weniger konservativen Methoden 
unbedingt überlegenes Vorgehen zu konstatieren. Im Jahre 1919 
war es Killian‘), der die Tonsillektoumie erst nach vergeblichem 
Bemühen mit der erst mit grosser Geduld zu übenden wiederholten 
Auspressung der Mandel, der auch dann zunächsti erst die Schlitzung 
zu folgen habe, gelten lassen wollte und das radikale Verfahren bei 
einfacher Hyperplasie der Tonsille gänzlich verwarf, und aus dem 
Lande, aus dem zuerst am machhaltigsten der Schrei nach der Ton- 
sillektomie ‚in allen Fällen‘ ertönt war, erfahren wir im Jahre 1920, 
dass „eine Reaktion gegen die massenhafte Enukleation der Ton- 
sillen“ eingesetzt habe). Zur Zeit dürfte als die herrschende Rich- 
tung in der Indikationsfrage bei der Tonsillektomie zu gelten haben, 
dass die totale Entfernung der Mandeln in der Regel erst nach 
Versagen der zunächst zu versuchenden konservativen Methoden, 
in Ausnahmefällen ohne einen solchen Versuch und bei einfacher 
Hyperplasie überhaupt nicht anzuwenden sei. 


Man ist, um das Gesagte in wenigen Worten zusammenzufassen, 
im Laufe der Jahre in bezug auf die Indikationsstellung bei der 
Tonsillektomie vorsichtiger geworden, und wir nàhern uns dem 
Kernpunkte des vorliegenden Themas, wenn wir kurz auf die Gründe 
eingehen, die einzeln und in ihrer Gemeinschaft schliesslich zu 
einem Dämpfer des heroischen Vorgehens gegen die Erkrankungen 
der Mandeln geworden sind. Zunächst stellt die Tonsillektomie im 


1) Réthi, Zur Frage der vollständigen Entfernung der Gaumenmandeln 
(Tonsillektomie). Wien. med. Wochenschr. 1910. Nr. 28. 

9 Schmiegelow, Verh. der Dàn. oto-lar. Ges. 16. II. 1910. 

-3 Sobernheim, XVII. Internat. Med. Congr. zu London. Aug. 1913. 

t) G. Killian, Die Therapie der lakunären Gaumenmandelentzün- 
dungen und ihrer Folgezustände. Die Therapie d. Gegenw. Febr. 1919. 

5 H. C. Marland, Mechanische und physiologische Erwägungen bei 
der Tonsillektomie. New York med. journ. 16. VIII. 1919. 
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Vergleich zu sämtlichen konservativeren Verfahren dietechnisch 
schwierigste Operation dar. Sie stellt aber auch nicht geringere 
Ansprüche als an die Geschicklichkeit des Operateurs an die Ge- 
duld und Ausdauer des Operierten. Bei der mit Recht mehr und 
mehr verlassenen allgemeinen Narkose ist, auch wenn durch die 
Lokalanästhesie eine durchaus hinlängliche Schmerzlosigkeit erzeugt 
werden kann und muss, allein die Notwendigkeit des verhältnis- 
mässig langen Aufsperrens des Mundes für den Patienten recht 
qualvoll, so dass bei angenommener gleicher Leistungsfähigkeit der 
konservativen Methoden mit der radikalen den ersteren mit Recht 
von Arzt und Patient den Vorzug gegeben. werden, und die Tonsill- 
ektomie nur bei angenommener Überlegenheit über die anderen Me 
thoden indiziert erscheinen dürfte. Hinzu kommt sodann die Frage 
der Möglichkeit von Komplikationen sowohl während als in 
Folge der Operation ; hier müssen wir zwischen solchen unterscheiden, 
die sich auch bei vollendeter Technik des Operateurs nicht immer 
mit Sicherheit vermeiden lassen (,,force majeure), und solchen, die 
bei der Schwierigkeit der Technik auch dem geübtesten un 
hie und da unterlaufen werden, ohne dass die Frage, ob etwa .bei 
noch subtilerem Vorgehen die Komplikation hätte vermieden werden 
können, zu entscheiden wäre. Zur ersteren Kategorie sind vor allem 
die Blutungen — wenigstens die unerwartete Nachblutung (denn 
zur prophylaktischen Unterbindung der Gefässe nach Halle!) wird 
sich nicht jeder so leicht entschliessen) — und die Möglichkeit der 
postoperativen Infektion, zur letzteren die Nebenverletzungen 
zu rechnen. Dass die Gefahr der Blutung bei der Tonsillektomie 
grösser ist als bei der Tonsillotomie — von den übrigen Methoden 
ganz zu schweigen — dürfte wohl trotz gegenteiliger Behauptung 
mancher Verfechter der radikalen Methode?) als feststehend anzu- 
sehen sein, was auch schon daraus hervorgeht, dass die erstere 
Operation allgemein und mit Recht, und zwar lediglich unter Würdi- 
gung der verhältnismässig nicht geringen Nachblutungsgefahr, als 
eine klinische angesehen wird, während auch der vorsichtige Ope- 
rateur — die Möglichkeit der nötigen Schonung zu Hause voraus- 
gesetzt — in der Regel keine Bedenken tragen wird, die Tonsill- 
otomie ambulant zu machen?) Dass sodann die Gefahr der post- 
operativen Infektion der Wunde dem komplizierteren chirurgischen 
Eingriff entsprechend bei der Tonsillektomie erheblicher zu veran- 
schlagen ist als bei der Tonsillotomie und den konservativeren 
Methoden (unter denen das Morcellement als nunmehr ziemlich 
allgemein verlassen hier nicht zu berücksichtigen ist), liegt auf der 
Hand. Auch der Gefahr der postoperativen Infektion anderer, und 
zwar lebenswichtiger Organe bei der Tonsillektomie — ich erinnere 
hier an die wiederholt beschriebene postoperative eitrige Pneumonie 


1) Halle, Technisches zur Tonsillenexstirpation. Arch. f. Lar. Bd. 32. H. 3. 

?! und auch vereinzelter Vertreter der gemássigten Richtung, z. B. Shurl y. 
Am. Med. Ass. Sect. on Lar. and Otol. Juni 1910. 

3) Auf das Unzutreffende der Behauptung mancher Autoren, dass Blutungen 
nach Tonsillotomie häufiger seien als nach Tonsillektomie, weist in neuester Zeil 
auch Finder hin. B. lar. Ges. 18. XI. 1921. 
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und den postoperativen Lungenabszess1) — muss an dieser 
Stelle noch Erwähnung getan werden, wenn auch diese Komplikationen 
seit der in letzter Zeit immer mehr verlassenen Allgemeinnarkose 
bei der Tonsillektomie zum Glück immer seltener geworden siud?). 
Bei den konservativen Methoden einschliesslich der Tonsillotomie 
ist mit dieser Gefahr praktisch nicht zu rechnen. Sehr bedeutungs- 
voll für die Indikationsstellung bei der Tonsillektomie ist die Frage 
der Möglichkeit des Entstehens von Nebenverletzungen. Je schwie- 
riger idie Technik einer Operation — und die Tonsillektomie stellt, wie 
gesagt, ungleich grössere Anforderungen an die Geschicklichkeit 
und Routine des Operateurs als die ‘lonsillotomie — desto mehr 
ist mit der Möglichkeit der Erzeugung unbeabsichtigter Nebenver- 
letzungen zu rechnen trotz selbstverständlicher Voraussetzung hin- 
reichenden technischen Könnens des Operateurs. Die Hauptschwierig- 
keit bei der Tonsillektomie besteht bekanntlich in der Loslösung der 
Mandelkapsel von ihrer Unterlage, und hier sind es vor allem 
die Gaumenbögen, deren Verletzung verhältnismässig häufig ist); 
aber auch mit der Möglichkeit der Verletzung der unter der Ton- 
sillenkapsel gelegenen Gewebe (Aponeurose, Muskel) durch zu tiefes 
Eingehen im Bereiche des Grundes der Tonsillarbucht ist zu 
rechnen 21. Was aber das Kapitel der Nebenverletzungen bei der 
Tonsillektomie für die Indikationsstellung besonders schwerwiegend 
macht, ist die Bedeutung, die diesen Nebenverletzungen in bezug 
auf das Resultat der Operation zukommt. Von den verschiedenen 
Autoren hóren wir von den unerfreulichen Folgen dieser in vielen 
Fällen zu Narbenkontraktionen unangenehmster Art im Bereiche 
der verletzten Gewebe und hiermit häufig in mehr oder weniger 
ausgiebigen: Masse zu einer Fixierung des weichen Gaumens führen. 
den Komplikation, die vor allem in den nicht seltenen Fällen der 
Vornahme der Tonsillektomie bei Sängern überaus verhängnisvoll ist‘). 


!) Vgl. v. a. Hor. Lilienthal, Lungeneiterung nach Tonsillektomie. 
The mea. Tunes, Januar 1917, der allein 15 Fälle von ihm selber beobachteter 
Lungenabszesse nach Tonsillektomie anführt und dabei auf Wesslers An 
sicht verweist, dass „gut ein Drittel aller eitrigen Lungeninfektionen von 
Tonsillektomie herrührt"; ferner, in neuester Zeit, Vorhus (,Lungenabszess 
nach Tonsillektomie") Laryngosc. Ang. 1921. 

2) Die 15 von Lilienthal (l. c.) erwähnten Fälle betrafen mit Aus 
nahme eines Kindes alle Erwachsene, die unter allgemeiner Narkose operiert 
worden waren. 

3 Von 188 von G. L. Richards (Am. Lar., Rhin. und Otolog. Soc 
Chicago Juni 1915) beobachteten Fällen von Tonsillektomie wurden in 23 
(--- 1299) die Gaumenbögen verletzt. 

*) Auf diese Gefahr weist vor allem Makuen (37. Jahresvers. der Am. 
Lar. Ass. Juni 1915) hin: ,Wird, wie gewöhnlich, die Tonsillektomie extra- 
kapsulüc gemacht, so wird dadurch eine Fensterresektion der Aponeurosis intra- 
pharyngealis gemacht und dadurch nicht nur die Gaumenbügen und der M. 
constrictor sup. freigelegt, sondern auch Zugang für Infektionen zu den tieferen 
Malsregionen geschaffen  Makuen warnt deshalb vor der Verwendung 
scharfer Instrumente. 

?) Ausser der durch Narbenkontraktion entstehenden Fixierung des Velum. 
die in ausgesprochenen Fällen zu Rhinolalia aperta führen kann, sind auch 
nach Tonsillektomie Narbenbildungen im Bereiche der Rosenmüllerschen 
Grube beschrieben worden mit dem Resultate eines partiellen Tubenverschlusses 
(lästige subjektive Ohrgeräusche!), ferner Verwachsungen zwischen Velum und 
Pharynx usw. 
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Sehen wir nun von der als feststehend zu betrachtenden Tat- 
sache der gösseren technischen Schwierigkeit der Tonsillektomie 
imn Vergleich zu den konservativeren Methoden, insbesondere der 
Tonsillotomie, ferner von den grósseren Anforderungen, welche die 
Operation in jeder Beziehung au den Patienten stellt, schliesslich 
von der weit grösseren Möglichkeit von unerwünschten Begleit-, 
Folgeerscheinungen und Komplikationen (Nebenverletzungen, Blu- 
tungen, postoperativen Infektionen) bei der radikalen Methode im 
Vergleich zu den konservativen Verfahren ab, so bleibt noch die 
wohl für die Indikationsstellung wichtigste Frage zu beantworten: 
ist für den Patienten als Folge der totalen Entfernung der Mandel 
an sich ein Nachteil zu befürchten? Wir begegnen in der Literatur 
vielfach, und zwar vom ersten Auftreten der Tonsillektomie bis 
in die jetzige Zeit, den vonseitən der Anhänger konservativeren 
Vorgehens {geäusserten Bedenken, dass es nicht, oder wenigstens 
nicht ohne sehr zwingende Gründe, zu rechtfertigen sei, ein „Organ, 
dessen „Funktion zwar noch nicht bekannt“, dessen „Nützlichkeit 
fiir den Gesamtorganismus aber mit Sicherheit anzunehmen“ sei, zu 
vernichten. Wir kommen hiermit auf die Frage der Funktion der 
Mandeln "überhaupt, auf die im einzelnen einzugehen hier nicht 
der 'Platz ist, nur muss hier kurz erwähnt. werden, dass es vor allem 
die sog. ,Abwehrtheorie" der Tonsillen ist, welche viele 
Autoren zur Vorsicht mahnt und welche besagt, dass die Mandel 
— wenigstens in ihrem gesunden Zustande und vor allem beim kind- 
lichen Andividuum -—- infolge eines das Organ dauernd in der 
Richtung von innen nach aussen durchfliessenden, mit bakteriziden 
Eigenschaften ausgestatteten „Saftstroms“ („Durchströmungs- 
Theorie" die Fähigkeit und die Aufgabe besitzt, den Orga- 
nismus vor Infektionen zu schützen. Auch an die von manchen 
Autoren den Tonsillen zugeschriebene Eigenschaft als „Lymph- 
drüsen" sei an dieser Stelle erinnert, durch die diese als „Filter“, 
also ebenfalls als Schutz vor Infektionen, wirken sollen. Die An- 
hanger dieser Theorie denken an die zuerst von B. Frinkel be 
schriebene ,,traumatische Angina" nach Nasenoperationen. Schliess- 
lich ist hier noch der vor allem vonseiten des Amerikaners 
Makuen?) den Tonsillen zugeschriebenen ,phonatorischen 
und artikulatorisehen'" Funktion, sowie der schon wieder- 
holt aufgetauchten Theorie der „inneren Sekretion“ der 
Mandeln Erwähnung zu tun, die besonders in allerneuster Zeit durch 
die lehrreichen Untersuchungen Fleischmanns?) in den Vorder- 
grund des Interesses gerückt ist. Es ist also die Besorgnis, den 


1) Als mit der ,,Durchstrómungs- Theorie" verwandt ist die von Mink 
im Jahre 1916 (Arch. f. Lar. Bd. 30) aufgestellle ,Transsudations- 
Theorie" der Mandeln zu nennen, ohne dass Mink jedoch der „Trans- 
ni der Tonsillen irgend eine „Abwehrfunktion“ zuschreibt. (Vgl. Anm. 
auf S. 11.) 

" Makwen, Chirurgie der Gaumentonsillen in ihrer Beziehung zu den 


Funktionen der Zunge und des weichen Gaumens bei der Stimmbildung. 'The 
Laryngoscope. Mai 1914. 


"Fleischmann, Zur Frage der physiologischen Bedeutung der 
Tonsillen. Arch. f. Lar. 1921. Bd. 34. 
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Organismus des Vorteiles der einen oder andern Funk- 
tion der Mandeln zu berauben, welche ceteris paribus als 
Kontraindikation gegen die Tonsillektomie zu gelten hátte, und welche 
durch die Behauptung mancher Autoren, dass das auch nach radikaler 
Entfernung der Gaumentonsillen im Bereiche des Schlundes noch in 
hinlänglich reichlichem Masse vorhandene tonsillàre Gewebo — 
Rachenmandel, Zungentonsille, Seitenstränge — wohl imstaude sei. 
die Funktion der entfernten Organe zu übernehmen, vollkommen 
nicht aus der Welt zu schaffen ist. Dass das nach Enukleation der 
Gaumenmandeln übrig bleibende adenoide Gewebe die Tendenz habe 
für die entfernten Tonsillen einzutreten und ihre Aufgabe zu über- 
nehmen, müsste man nach Beobachtungen Sluders!) annehmen, 
wenn kliese, soweit Verfasser aus der Literatur ersehen kann, nicht 
vereinzelt daständen. Sluder beschreibt nämlich ein nach Tonsill- 
ektomie eintretendes — kompensatorisches — Hypertrophieren des 
tonsillaren Gewebes im Bereiche des übrigen lymphatischen Rachen- 
rings: die Zungentonsille vergrössert sich und sendet Ausläufer in 
die tverddeten Fossae tonsillares, so dass auf diese Weise neue 
Gaumentonsillen entstehen, die Seitenstränge hypertrophieren und 
werden zu „neuen pathologischen Tonsillen“, den vom Verfasser?) 
beschriebenen ‚„Tonsillae linguae laterales“. 


Es kann, wie gesagt, nicht Aufgabe des vorliegenden Themas 
sein, die Frage der Funktion der Mandeln aufzurollen und die ver- 
schiedenen Theorien kritisch zu beleuchten, wohl aber müssen wir 
uns darüber unterrichten, ob nachweisbare Nachteile für 
den Organismus — welche also dann auf die oder eine aufgehobene 
Funktion der Mandeln zurückzuführen wären — als Folge der 
Enukleation beschrieben sind. Denn für die Frage „Tonsillotomie 
oder Tonsillektomie" ist nieht die Entscheidung bedeutungsvoll, ob 
den Tonsillen „eine Funktion zukomme“, sondern lediglich, ob die 
durch die Enukleation bedingte Aufhebung dieser Funktion für 
den Organismus von Nachteil ist oder nicht. 

Beriicksichtigen ‘wir nun, wenn wir eine Kontraindikation 
gegen die Tonsillektomie in der radikalen Beseitigung eines für 
den Organismus nicht gleichgültigen Organs erblicken wollen, ledig- 
lich die als Folge der ausgeführten Operation bisher tatsächlich be- 
obachteten Nachteile, so müssen wir einen nicht geringen Teil der 
geäusserten Bedenken als übertrieben, einen andern als unbegründet 
bezeichnen. Wann hätte sich z. B. die Makuensche Theorie von 
der artikulatorischen und phonatorischen Funktion der Mandeln auf 
Grund entsprechender Ausfallserscheinungen nach unkomplizierter 
Tonsillektomie erhärten lassen? Wann wurde nach Enukleation der 
Mandelu weine besondere, erhöhte Neigung des Organismus zu Er- 
krankungen an Infektionen irgendwelcher Art beobachtet, wobei mit 
hinreichender Wahrscheinlichkeit eine Identifizierung von post und 


") Sluder, Amer. Lar., Rhin. a. Otol. Soc. Juni 1915. 
? Levinstein, ber eine neue „pathologische Tonsille“ des mensch- 
lichen Schlundes, die ,,Tonsilla linguae lateralis", und ihre Erkrankung an Angina 
Arch. f. Lar. 1912. Bd. 26. 
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propter hoe vermieden wurde!)? (,Abwehrtheorie", die allerdings 
vorsichtigerweise, aber ohne hinlángliche Begründung, den Ton- 
sillen die ihnen sonst angeblich innewohnende ,,Abwehrkraft" sofort 
abspricht, sobald diese Organe erkrankt sind.) Wann sind — trotz 
nachgerade hinlänglich langer Beobachtungsmöglichkeit — Nach- 
teile, die als Folge ‘der durch die Tonsillektomie beseitigten „inneren 
Sekretion“ «ler Mandeln anzusprechen wären, eingetreten, und wie 
untergeordneter Natur müsste die Bedeutung dieser inneren Sekretion 
für den Organismus sein, wenn sie ohne Nachteil a werden 
könnte? | wen 

Wenn wir mithin bei der Frage der Indikation zur Tonsillektomio 
die verschiedenen dieser Operationsmethode im Vergleich zu den 
konservativeren Verfahren, insbesondere der Tonsillotomie, anhaften- 
den Nachteile, wie die grösseren Anforderungen an den Patienten 
sowohl durch die längere Dauer der Operation als auch durch den 
sonst erheblicheren Eingriff, ferner die schwierigere (Technik und, 
hiermit zusammenhängend, die grössere Gefahr der Nebenverletzungen. 
mit ihren oft sehr schwerwiegenden Folgen, schliesslich die grössere 
Gefahr der Blutung und sonstigen Komplikationen (Infektionsgefahr!) 
gebührend wägen müssen, so konnte die von den verschiedenen 
Autoren so gern in den Vordergrund gerückte Scheu vor der ,,Ver- 
nichtung eines Organs, dessen Funktion für den Körper vielleicht nicht 
ohne Bedeutung‘ ist, auf Grund unserer bisherigen Erfahrungen 
nicht mehr als ausreichend begründet angesehen werden. Verfasser 
hat nun in letzter Zeit unter einer ziemlichen Anzahl von teils 
von ihm selber, teils von anderer Seite vorgenommenen und nachher 
ihm zu Gesicht gekommenen Tonsillektomien einige Fälle gesehen, 
die ihm für die Frage der Möglichkeit der Nachteile nach dieser 
und durch diese Operation bedeutungsvoll zu sein scheinen: 

1. M. D., 32 jähriger Ingenieur, wegen in den letzten 3 Jahren jährlich 
1—2 mal See Angina mit nachfolgendem Peritonsillarabszess Ende 
November 1919 (von anderer Seite) doppelseitig tonsillektomiert, klagt zur 
Zeit (9. XII. 1920) über lästige Beschwerden im Halse: Trockenheit, Kitzel- 
gefühl, Würg- und Hustenreiz. Die Beschwerden sollen, in zuletzt zunehmendem 
Masse, seit etwa 8 Monaten bestehen (und sind, wie die Anamnese ergibt, vor 
der Operation nicht vorhanden gewesen). Irgend eine Ursache, wie veründerte 
Lebensweise, Genuss von Alkohol oder Tabak, weiss Patient nicht anzugeben. 
Objektiv: Beide Gaumenmandeln total entfernt; zwischen «en tadellos erhaltenen 
und voneinander getrennten vorderen und hinterm Gaumenbögen die Fossae 
tonsillares als tiefe, mit glatter Schleimhautoberfläche bedeckte Gruben. Pharynx- 
schleimhaut leicht gerötet, bis auf vereinzelte Granula auf der Hinterwand 
glatt, von gefirnisstem Aussehen; auf Sondenberührung der hinteren Rachenwand 
lebhafter Würgreflex. Seitenstränge "und übrige Mandeln o. B. Nase gut luft- 
durchgängig, Nasenschleimhaut hinlänglich feucht. Diagnose: Pharyngitis chron. 
(post tonsillect.) Therapie: Pinselungen mit L'ugolscher Lósung, Gurgelungen 


mit Salzbrunner Oberbrunnen, Diät. Verlauf: allmähliche (6 Wochen verfolgte) 
Besserung subjektiv und objektiv. 


2. 26 jähriger Postbeamter A. Pr., im Mai 1920 wegen Tonsill. chron. dupl. 
und Angina habitualis (von mir) doppelseitig tonsillektomiert, klagt (17. IV. 1921) 
seit ca. 7 Monaten über störende Trockenheit im Halse, Druck- und Würg- 
gefühl daselbst, die ihn zu häufigem, besonders des Morgens auftretendem Husten 


1) Der von Sobernheim (l. ec.) beobachtete Fall schwerer Gelenkattacken 
nach Tonsillektomie steht in der Literatur ziemlich vereinzelt da, und Holingers 
(l. c. p. 2.) Fülle sind nicht überzeugend. 
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und Krächzen veranlassen. Pat. gibt an (und meine Notizen bestätigen dies), 
vor der Operation in den anginafreien Intervallen solcherlei Rachenbeschwerden 
nicht gehabt zu haben. (Die Tonsill. chron. war ohne subjektive Symptome 
gewesen.) Alkohol- und Tabakgenuss — vor wie nach der Operation — negiert. 
Objektiv: Rachenschleimhaut gerótet, glatt, leicht trocken, deutlich hyperästhe- 
tisch (Würgbewegungen schon beim weiten Öffnen des Mundes und Herunter- 
drücken der Zunge mit dem Spatel.) Seitenstränge und übrige Mandeln o D. 
desgleichen Nase. Ganmenmandeln total entfernt; tiefe, mit glatter Oberfläcl:e 
versehene Fossae tonsillares, die zu beiden Seiten von völlig unversehrt er- 
haltenen und voneinander getrennten Gaumenbögen flankiert werden. Diagnose: 
Phar. chron. (post tonsillect.) Behandlung: Die übliche Pharyngitisbehandlung. 
Verlauf: langsame Besserung. 


3. 37 jährige Beamtenfrau E. H.: am 15. X. 1920 wurde an der Pat. 
wegen „häufiger Halsentzündungen‘ (von anderer Seite) doppelseitige Mandel 
entfernung ausgeführt. 2. X. 1921: seit ca.’ 5 Monaten lästige Beschwerden 
‘im Halse: Trockenheit, Druck-, Kloss-, Kitzelgefühl, zuweilen, besonders des 
Morgens, Brechreiz. Auf Befragen gibt Pat. an, dass sie geringe Andeutungen 
dieser Beschwerden (die im Laufe der letzten Wochen sehr zugenommen haben 
sollen) schon etwa 2--3 Monate vor dem angegebenen Termin (Anfang Mai 
1921) verspürt habe; vor der Mandeloperation habe sie jedoch niemals solcherlei 
Beschwerden gehabt. Genuss reizender Speisen oder Getränke sowohl fiir die 
Zeit vor als nach der Operation in Abrede gestellt. Objektiv: auf der rechten 
Seite vorderer und hinterer Gaumenbogen miteinander verwachsen, so dass 
eine Fossa tonsillaris nicht existiert. Links fehlt der vordere Gaumenbogen 
vollständig; leere Fossa tonsillaris mit glatter Oberfläche. Pharynxschleimhaut 
gerötet, glatt, wie mit dünnen, eingetrocknetem Lack überzogen. Auf der 
hinteren Rachenwand einige Granula. Rachenschleimhaut auf Sondenberüh- 
rung sehr empfindlich. Seitenstränge und übrige Mandeln o. B.. desgleichen 
Nase und Nasenrachenraum. Diagnose: Phar. chron. (post. tonsillect.) Therapie: 
Die übliche. Verlauf wechselnd, im ganzen allmähliche Besserung subjektiv und 
objektiv. (4 Wochen beobachtet.) 


Bevor ich auf die Frage des ursächlichen Zusammenhanges 
der drei mitgeteilten Fälle von chronischem trockenen Rachenkatarrh 
mit der vorausgegangenen radikalen ‚Entfernung der Gaumenmandeln 
eingehe — denn gegen die Annahme eines etwaigen zufälligen 
Zusammentreffens zwischen Pharynx-Erkrankung und Operation 
spricht in den mitgeteilten Fällen das Fehlen jedes für das Auftreten 
einer Pharyngitis sonst verantwortlich zu machenden ätiologischen 
Moments —, möchte ich erst auf die unmittelbaren örtlichen 
Resultate (der hier angeführten Tonsillektomien kurz zu sprechen 
kommen. da mir diese fiir das uns hier interessierende Thema be 
deutungsvoll erscheinen. Unter den drei beobachteten Fällen dieser 
Art erscheinen zwei als inbezug auf das unmittelbare örtliche 
Resultat der Operation — also die wirklich restlose Beseitigung 
der Mandeln einerseits und das völlige Fehlen jeglicher Neben- 
verletzung andererseits — ganz ausgezeichnet anzusprechen: ins- 
besondere ist die vollkommene Erhaltung der völlig voneinander 
getrennt gebliebenen QYaumenbögen hervorzuheben 1). Das Resultat 


1) J. W. Pearson (Journ. lar., rhin. and otol. März 1919) unterscheidet 
3 Endresultate der Tonsillektomie: 1. eine gewisse Abflachung der Gaumen- 
högen gegen die hintere Rachenwand und Obliteration der Fossa tonsillaris. 
2. Verschmelzung der beiden Gaumenbögen miteinander. 3. („das beste Resul- 
tat") wenn Gaumenbógen und Fossa tonsillaris erhalten bleiben. — Auch 
Richards (l.c. p. 5.) schreibt: Nach einer völlig befriedigenden Operation sollen 
RU und hintere Gaumenbógen getrennt bleiben und nicht miteinander ver- 
wachsen. | 
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des dritten Falles ist in dieser Beziehung weniger erfreulich: hier 
ist es offenbar, vielleicht infolge besonders schwi ieriger örtlicher 
Verhältnisse, zu Verletzungen der Gaumenbögen gekommen mit dem 
Erfolge, dass auf der einen Seite der vordere Gaumenbogen gänz- 
lich fehlt, während es auf der anderen zu einer V erwachsung der 
Gaumenbögen miteinander gekommen ist. Da die Pharyngitis sich 
nach den beiden ersteren — "tadellosen — Fällen genau so cingestellt 
hat wie nach dem letztgenannten mit seinen Nebenver letzungen, so 
dürfen wir diese, wenn überhaupt, so zum mindesten nicht aus- 
schliesslich diesen Nebenverletzungen zur Last legen, und es er- 
hebt sich die Frage, auf welche Weise die — regelrecht verlaufene 
oder auch mit Nebenverletzungen einhergegangene — totale Ent- 
fernung der Gaumenmandeln zum Entstehen eines chronischen 
Rachenkatarrhs Anlass werden kann. 

Es gehörte zu den ersten Theorien von der Funktion der Mandel 
die Anschauung, dass diese die Aufgabe habe, ‚den zerkauten Bissen 
zu ‘durchfeuchten und ihn so zum Herunterschlucken reif zu 
machen !)", wobei diese Durchfeuchtung durch das in den angeblich 
in der Mandel vorhandenen zahlreichen Schleimdrüsen gebildete 
Sekret geschehen sollte?). Ich habe seiner Zeit diese Theorie, und, 
soweit ein von den Drüsen der Tonsille gebildetes Schleimsekret 
in Frage kommen sollte, zweifellos mit Recht, bekämpft), denn 
meine zahlreichen histologischen Untersuchungen der Gaumenmandel 
haben erwiesen, dass dieses Organ über Schleimdrüsen in nennens- 
werter Zahl überhaupt nicht verfiigt4). Wenn nun, wie aus meinen 
hier beschriebenen Beobachtungen "hervorz ızchen scheint, die "Total. 
exstirpation der Mandeln trotzdem einen Zustand der Trockenheit 
im Bereiche des Rachens herbeizuführen in der Lage ist, so liegt 
zunächst ‘doch die Frage nahe, ob dieses Organ nicht in irgend 
einer ‘Weise mit der Flüssigkeitserzeugung im Munde etwas zu 
tun hat. Da die ,Sekretionstheorie'" abzulehnen war, dachte 
ich nun an die Durehstrümungstheoric", nach der die 
Tonsille von einem ‚kontinuierlichen, von innen nach aussen ge- 
richteten Saft-(Lymph-)Strom durchflossen wird‘, welch letzterer, 
wie bereits erwähnt, sowohl infolge gewisser bakterizider Eigen- 
schaften «ler durchströmenden Flüssigkeit als auch und vor allem 
auf mechanischem Wege, indem er eindringende Keime aufhält und 
nach aussen befördert, “den Organismus vor Infektionen zu schützen 
berufen erscheint („Abwehrtheorie“) Ich habe mich stets, 
und auch in meiner Arbeit über die Fragé der Funktion der Mandeln. 
der :Abwehrtheorie gegenüber skeptisch verhalten, weil sie mir in 


*) Vgl. Bosworth, A treatise on the diseases of the nose. New York 1889. 
(Fabricius ab Aquapendente und — 2!5 Jahrhunderte später — 
Tourtual bezeichneten die Tonsillen schlankweg als ‚Schleimhöhlen‘“.) 

*) Die Definition, die z. B. Bickel (Virch. Arch. Bd. 97) von der „Tonsille“ 
gibt, verlangt, dass ein Organ, das als solche angesprochen werden soll, die 
, Anwesenheit einer grösseren Menge azinóser. Schleimdrüsen'* aufweist. 

*) Levinstein, Kritisches zur Frage der Funktion der Mandeln. Arch. 
f. Lar. 1910. Bd. 23. 
4) Levinstein, Über „Fossulae tonsillares’, 


noduli lymphatici" und 
„Tonsillen“. Arch. f. Lar. 1909. Bd. 22. 
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dem klinischen Verhalten der Mandel keine Stütze zu finden schien. 
Ich habe seiner Zeit den Standpunkt vertreten, und habe auf Grund 
der seither erschienenen Arbeiten auf diesem Gebiete keine Ursache 
ihn zu revidieren, dass die Annahme des Vorhandenseins eines 
die Tonsille von innen nach aussen durchfliessenden ,,kontinuier- 
lichen Saftstromes eine zwar noch nicht strikt bewiesene, aber 
durch manche Beobachtungen — ich erinnere hier nur an die 
eigentümlichen Vorgänge im Bereiche des Oberflächenepithels der 
Mandeln, die „physiologischen Wunden" !) — gestützte Theorie dar- 
stelle, wenn ich auch, wie gesagt, die auf das Vorhandensein dieses 
Saftstromes sich stützende „Abwehrtheorie‘ als durch die klinische 
Erfahrung nicht gestützt abgelehnt habe. Die in dieser Arbeit be- 
schriebene Ausfallserscheinung nach Tonsillektomie, d. h. die nach der- 
selben beobachtete mangelhafte Feuchtigkeit der Rachenschleimhaut 
(mit ihren Folgeerscheinungen), legt nun die Vermutung nahe, dass 
vielleicht der Ausfall des durch die radikale Entfernung der Mandeln 
mitbeseitigten ;,Saftstromes‘ sich in der beschriebenen Weise störend 
bemerkbar (macht. Sollte der „Saftstrom‘ mithin zwar nicht die 
ihm bisher gern zugeschriebene Bedeutung des Schutzes des Or- 
ganismus vor dem Eindringen von Infektionsträgern, wohl aber eine 
andere, zwar nicht so weitgehende, aber doch immerhin recht be- 
achtenswerte Funktion haben, nämlich eine genügende Feuchtigkeit 
der Mundrachenhöhle zu erzeugen, die für die Gesundheit vor allem 
der hinteren Rachenwand Bedingung ist ? ?) 

Eine Erklärung für das Eintreten einer trockenen Pharyngitis 
nach Tonsillektomie wäre also mithin theoretisch — denn praktisch 
ist (das Vorhandensein des ,Saftstromes" noch nicht bewiesen — 
in der Beseitigung des Saftstromes der Tonsille, dem hiernach die 
Funktion der kontinuierlichen Befeuchtung der Mundrachenhóhlen- 
schleimhaut. zukäme, gegeben. Es gibt aber auch eine zweite Er. 
klärung: man bedenke, dass — besonders bei der „gut gelungenen“ 
Tonsillektomie mit der nach restloser Entfernung des Tonsillen- 
gewebes entstehenden tiefen, leeren Tonsillarbucht, zu deren beiden 
Seiten die — ‘unverletzten — Gaumenbögen wie Pfeiler in die 
Mundhöhle hineinragen — durch die Operation in der Rachenhiöhle 
Verhältnisse geschaffen werden, die man wohl mit denen, die durch 
ausgiebige Operationen in der Nasenhöhle geschaffen werden, ver- 
gleichen kann. Dass der auf operativem Wege künstlich weit ge 
machten Nase eine ausgesprochene Tendenz zur Trockenheit und 
Atrophie innewohnt, ist eine bekannte Tatsache, und dass die 
Schaffung analoger Verhältnisse in der Mundrachenhöhle zu analogen 
Folgen führen sollte, dürfte selbst bei billiger Berücksichtigung 
der vorhandenen Unterschiede in'der Lage und Funktion der Organe 


1) Die stellen- und zeitweise auftretenden Defekte im Tonsillen-Ober- 
flächenepithel, die man sich als durch den Saftstrom erzeugt vorstellt. 

2) Die Minksche ,,Transsudations-Theorie’ (vgl. Anm. auf S. 6) komm! 
zu einem ähnlichen Resultat, jedoch sieht Mink die Bedeutung der dauernd 
feuchten Oberfläche der Mandel darin, dass die — durch die Nasenpassage 
noch nicht hinlänglich befeuchtete — Inspirationsluft beim Vorbeistreichen au 
den Tonsillen eine Sättigung mit Feuchtigkeit erfährt, deren etwaiges Ausbleiben 
sich durch das Gefühl des Durstes bemerkbar macht. 
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als durchaus möglich angesehen werden müssen!) Man bedenke. 
welche architektonischen Verhältnisse man durch die Tonsillektomie 
im Rachen herbeiführt: an Stelle zweier die zwischen vorderem und 
hinterem Gaumenbogen entstehende Vertiefung mehr oder weniger 
ausfüllender, mit stets feuchter Schleimhautbedeckter 
Polster schaffen wir zwei weite, geräumige, tiefe, mit glatter Narben- 
oberfläche versehene Höhlen, zu deren beiden Seiten die Gaumen- 
bögen als Pfeiler kahl in die Rachenhöhle hineinragen. Wir schaffen 
also durch die Tonsillektomie eine künstlich stark ver- 
grösserte Rachenhöhle und wir müssen an ein remedium 
naturae denken, wenn wir uns der S. 7 erwähnten Sluderschen 
Beobachtungen erinnern, die ein kompensatorisches Wachstum des 
übrigen tonsillären Gewebes im Bereiche des Rachens nach Radikal- 
operation der Mandeln feststellten: die Seitenstränge hypertrophier- 
ten, die Zungentonsille sandte Ausläufer ihres Tonsillargewebes bis 
in die Fossae tonsillares hinein, die sie als Polster mehr oder 
weniger ausfüllten. Diese Beobachtungen Sluders müssen, auch 
wenn sie bisher noch vereinzelt zu sein scheinen — auch in unseren 
drei Fällen war von einem kompensatorischen Wachstum der übrigen 
Ansammlungen adenoiden Gewebes im Schlunde nichts zu merken —, 
in dieser Beziehung zu denken geben: erwecken sie doch den An- 
schein, als ob die Natur, wie wir es ja häufig beobachten können, 
auch hier die Tendenz habe, von Operateurshand gesetzte Schäden 
nach - Möglichkeit zu korrigieren. Die in vielen Fällen nach der 
Tonsillektomie eintretende Verwachsung der Gaumenbögen gibt nun 
allerdings in der besprochenen Hinsicht insofern günstigere Resul- 
tate, als hierdurch die tiefe Fossa tonsillaris in Fortfall kommt. 
Trotzdem findet sich unter den drei vom Verfasser beobachteten 
Fällen von Pharyngitis nach Tonsillektomie auch ein solcher bei 
entstandener Verwachsung der Gaumenbögen, wenigstens auf der 
einen Seite. Eine solche Verwachsung der Gaumenbögen pflegt nun 
einzutreten, wenn anlässlich der Enukleation eine Verletzung der 
einander zugekehrten Flächen des vorderen und hinteren Gaumen- 
bogens stattgefunden hat, und es fragt sich, ob bzw. wie eine Ver- 
letzung der Gaumenbögen, wenn auch nur verhältnismässig ober- 
flächlicher Art, für die vorliegende Frage der Entstehung einer 
Pharyngitis nach Tonsillektomie zu bewerten ist. Ich muss hier 
auf eine frühere Arbeit aus meiner Feder ?) zurückgreifen, in der 
ich dargetan habe, dass sowohl der vordere als auch der 
hintere Gaumenbogen — im Gegensatz zu der Tonsille — 
eine grosse Anzahl von Scehleimdrüsen beherbergt, 
die ihr Sekret vorwiegend nach der der Gaumenmandel 
zugekehrten Oberfläche ergiessen, Berücksichtigen wir 
diese Verhältnisse, so muss es im vorliegenden Falle (3) von hat. 








1) Bedenken gegen die Erzeugung „einer so grossen Höhle“ durch die 
Tonsillektomie begegnen wir in der Literatur bei Pynchon (The Laryngosc. 
Februar 1909), der zur Vermeidung «dieses Nachteils „ein Stück vom vorderen 
Gaumenbogen gleichzeitig mit der Tonsille fortzunehmen” empfiehlt. 

) Levinstein, Cher die Verteilung der Drüsen und des adenoiden Ge- 
webes im Bereiche des menschlichen Schlundes. Arch. f. Lar. 1911. Bd. 24. 
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gitis nach Tonsillektomie besonders beachtenswert erscheinen, dass 
auf der einen Seite der vordere Gaumenbogen durch die Operation 
völlig vernichtet ist, während auf der andern infolge der Ver- 
wachsung gerade derjenigen Flächen der Gaumenbögen, die die 
Ausführungsgänge der Schleimdrüsen enthalten, ein 
Schleimerguss unmöglich gemacht wird. Wenn es mithin zu den Funk- 
tionen der Gaumenbögen zu gehören scheint, der Rachenschleimhaut 
das in ihnen gebildete Schleimsekret zwecks der so wichtigen Be- 
feuchtung der letzteren zuzuführen, so ist es wohl erklärlich, dass eine 
Verletzung derselben bei der Tonsillektomie, wie sie in unserm Falle 3 
vorgekommen ist, wohl zur Entstehung einer chronischen Pharyngitis 
beitragen kann, und dass der in der Verwachsung der Gaumenbögen 
liegende Vorteil der Verhinderung einer Vergrösserung der Rache, 
höhle durch die tiefe, leere Fossa tonsillaris durch die als Folge der 
Vernichtung dieser Funktion der Gaumenbögen eintretenden Nach- 
teile!) mehr als aufgewogen wird. 


Unter den zahlreichen geistreichen Theorien über die Funktion 
der Mandeln nimmt sich die von mir im vorangehenden für diese 
Organe in Anspruch genommene recht bescheiden aus: sie weist 
nur auf ihre Aufgabe hin, die zwischen vorderem und hinterem 
Gaumenbogen sich bildende tiefe Höhle, die Fossa tonsillaris, 
gebührend, und zwar als dauernd feuchtes Kissen oder 
Polster, auszufüllen. Diese Theorie, die ja andere Funktionen 
der Mandeln nicht ausschliesst, hat vor einer grossen Anzahl der 
bisher aufgestellten den Vorzug, dass sie — wenigstens in einigen 
Fällen — durch das Experiment der Tonsillektomie erhärtet zu 
sein scheint. Für die Praxis aber erscheinen dem Verfasser die von 
ihm beobachteten Fälle von Pharyngitis nach Tonsillektomie insofern 
bedeutungsvoll, als die Möglichkeit des Eintritts dieser unange- 
nehmen Folge der Operation bei der Indikationsfrage künftighin 
in Betracht gezogen und gebührend bewertet werden müsste. 


1) Bei Berücksichtigung der erwähnten Funktion der Gaumenbögen muss 
der Rat mancher Autoren — ich erinnere an O. Heinemann (Arch. f. Lar. 
1913. Bd. 28) und W. Rosenberg (Zeitschr. f. Ohrenh. Bd. 67) --, zur Er- 
leichterung von Operationen an den Mandeln den vorderen Gaumenbogen zu 
inzidieren bzw. zu resezieren, Bedenken erregen. 


(Aus der Klinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkranke der 
Universität Würzburg.) 
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Metastatische Periehondritis Septi narium mit 
Komplikationen in der Nachbarschaft. 


Von 
Stabsarzt Dr. Josef Benz, 


kommandiert zur Klinik. 


Der Entstehung nach kannte man früher nur die traumatischen 
Abszesse, über die vor allem von französischen Autoren berichtet 
wurde. Diese Abszesse entstanden aus einem Hämatom des Septums 
nach Schlag, Fall usw. auf die Nase und zwar durch nachträgliche 
Infektion des Hämatoms mit Eitererregern. 

Später wurden dann Abszesse beschrieben, für deren Entstehung 
kein Trauma, scheinbar aber auch keinerlei andere Erkrankung nach- 
weisbar waren, und die man daher als „primäre“ oder „idiopathische“ 
eitrige Perichondritis der Nasenscheidewand bezeichnete. 

Als einer der ersten berichtete Velpeau von spontanen Ab 
szessen am Septum und von Zystenbildung. Weiter haben dann 
Moure. Voltolini und Jurasz Fälle von ‚primärer eitriger 
Perichondritis“ veröffentlicht. Der von Moure beschriebtme Fall 
verlief ganz unter den Erscheinungen eines Erysipels; der Nasen- 
rücken war eingesunken. Ähnlich berichtet Voltolini. Meistens 
waren die Abszesse unbekannter Ätiologie mit Erscheinungen von 
Schnupfen, Influenza oder Erysipel begleitet, also wohl nicht 
„primär“. 

An eine primäre Erkrankung des Septums dachte vor allem 
Pollak, der annahm, dass in einer „Degeneration“ des Knorpels 
das prädisponierende Moment gegeben sei. Die Degeneration dachte 
er sich als ,,Erweichung und Spaltbildung, von Héh'en mit sulzigem 
homogenem Inhalt, Gefässwucherung und (iefassneubildung’. Er 
unterschied nach Art der eindringenden Schädlichkeit 

a) Hämatome «durch Trauma. b) idiopathische Perichondritis 
acuta durch Einwandern von Bakterien, c) Perichondritis serosa 
infolge Durchbruchs der mit Serum gefüllten Höhlen gegen die 
Perichondrien. Nach seiner Ansicht ist die Perichondritis immer 


doppelseitig. 
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Gegen die Bezeichnung ,jidiopathische Perichondritis" wandte 
sich besonders Kuttner und schlug vor ganz einfach von Ab- 
szessen bzw. Phlegmonen der Nasenscheidewand zu sprechen. Er 
meinte man bezeichne als ,jidiopathisch" solche Erkrankungen, deren 
Atiologie nicht genau zu ermitteln wäre. Niemand spreche aber von 
einem „idiopathischen“ Typhus oder einem „‚idiopathischen“ Panari- 
tium. Ebenso sei der Ausdruck ,,Perichondritis" unangebraent, da 
nicht nur das Perichondrium, sondern die ganze Schleimhaut, der 
Knorpel und oft auch Knochenteile mit erkranken würden. Nicht die 
Entzündung, sondern die Eiterung, die Gewebsnekrose drücke dem 
ganzen Prozess ihren Stempel auf. Ihm schloss sich Wroblewski 
an. Weiterhin bekämpfte auch Danziger die Bezeichnung „idio- 
rathische Perichondritis“ und wies vor allem auf die Influenza als 
Ursache der Septumabszesse hin. Er unterschied 2 Arten: 


aj Die Erkrankung entwickelt sich allmáhlich, ohne allgemeine 
Krankheitserscheinungen, ‚erst später Fieber und allgemeines Un- 
wohlsein. Oft vorher längere Zeit Erkrankung der Nase. 

b) Plötzlicher Beginn mit Symptomen einer schweren Infektions- 
krankheit. Ursache: Influenza. 

Wenn bereits eine Erkrankung der Nase bestand, dann wäre 
dadurch ein Locus minoris resistentiae für das Eindringen der Bak- 
terien geschaffen. Bei schleichendem Eintritt der Erkrankung ohne 
schwere allgemeine Erscheinungen sei stets eine Nasenerkrankung 
vorausgegangen ; nachträglich wäre Infektion der Schleimhaut und des 
Knorpels erfolgt. Bei Erkrankungen mit schweren allgemeinen Er- 
scheinungen wäre der Abszess nur Folge einer Influenza. Der Ab- 
szess entsteht aus einem Bluterguss, wie soldhe bei Influenza auch 
am Ohr beobachtet werden. 

Schliesslich veröffentlichte noch Fuchsig 2 Fälle von Septum- 
abszess und sprach sich dahin aus, dass die Abszesse keine Erkran- 
kung sui generis seien. Er schlug folgende Einteilung vor: 

1. Traumatische Abszesse (mit und ohne Hämatom) mit nach- 

folgender rhinogener oder hämatogener Infektion. 

2. Nicht traumatische Abszesse: 

a) Rhinogen, bzw. per continuitatem, nach Rhinitis, Erv- 
sipel oder Zahnerkrankung. 
b) Metastatische Abszesse nach Infektionskrankheiten usw. 

Durch diese Einteilung war die idiopathische Perichondritis 
vollkommen überflüssig geworden. Die meisten sogenannten idio- 
pathischen Perichondriten waren ja wohl auch nach Erysipel, Rhini- 
tis, Influenza und anderen Infektionskrankheiten entstanden. 


Nun zu unserem Krankheitsfall. 
K. W. 23 Jahre, Kaufmann. 


Vorgeschichte: 
Als Kind an Scharlach und Diphtherie erkrankt; sonst nicht weiter er. 
krankt gewesen. Im letzten Vierteljahr hatte Patient häufig an Schnupfen 
zu leiden. Die Nase war dabei immer verstopft und sonderte viel Schleim 
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ab. Der Naseneingang war wund. Anfang August 1921 war nach einer 
eringfügigen Stichverletzung — die Patient erst ‚später zugab — eine Nagel- 
etteiterung am rechten Daumen aufgetreten. Ende August traten ziemlich 
plötzlich Zahnschmerzen auf, wegen deren Patient zum Zahnarzt ging; dieser 
konnte jedoch keinerlei Zahnerkrankung feststellen. Am 26. August abends 
stellten sich unvermittelt Schwindel und Übelsein ein. Am nächsten Tag 
Spannungsgefühl in der linken Wange; diese ist besonders gegen die Nase zu 
und gegen das linke Auge geschwollen. Rötung war angeblich nicht vorhanden. 
Die Zahnschmerzen waren inzwischen zurückgegangen. Am 28, August war 
die Nase beiderseits vollkommen zugeschwollen. In der Nacht starker Schweiss- 
ausbruch. Es kam plötzlich viel Fiter aus der mechten Nase. Patient merkte, 
dass sich ein „Sack“ am Gaumen gebildet hatte. In der gleichen Nacht fühlte 
er starke Schmerzen beim Bewegen des linken Armes. Am nächsten Tag waren 
Schmerzen im linken Arm gebessert; jedoch solche im rechten entstanden. 
Heben der Beine war sehr erschwert. Die Schwellung in linker Wange und in 
Umgebung des linken Auges war inzwischen etwas zurückgegangen. Spannungs- 
gefühl noch vorhanden. Am 30. August wurde Patient in die Chirurgische 
Klinik aufgenommen, Am 31. August Untersuchung durch Herrn Prof. Dr. 
Manasse. 


Befund: 


Aus beiden Nasenhülften reichliche graugelbe, schleimige Eiterabsonde- 
rung. Septumschleimhaut beiderseits hochgradig gerötet und geschwollen; ver- 
schliesst beide Naseneingünge.  Nasenrücken im kinorpeligen Teil etwas ein 
gesunken; auf Druck kein Widerstand des Knorpels zu fühlen. In der Mitte 
des harten Gaumens eine fast daumendicke ca. 3 cm lange blaurote, sack- 
förmige Vorwölbung, die deutlich fluktuiert. Punktion tags vorher hatte hämor 
rhagischen Eiter ergeben, in dem Staphylococcus aureus festgestellt wurde. 

Am rechten Unterarm und vor allem an der Innenseite des rechten Ober- 
armes starke Rötung und Schwellung (Zellgewebsentzündung). Am rechten 
Daumen eine fast geheilte Nagelbettentzündung. Temperatur: 39,3. 


Diagnose: 


Sepsis bzw. Pyämie mit metastatischer Perichondritis des Septums und 
Phlegmone (Senkungsabszess) des harten Gaumens. 

1. September 1921 Operation durch Herrn Dr. Wiemann, Assistenten 
der Chirurgischen Klinik, 

In Athernarkose Inzision in der rechten medialen Bizepsfurche bis zur 
Gefássscheide, Entleerung einer reichlichen Menge foetiden blutig rahmigen 
Eiters, Tamponade. 

Spaltung der Septumschleimhaut links und des Gaumenabszesses; auch hier 
hämorrkagischer Eiter Einlegung eines Vioformstreifens in Inzisionswunde 
des Septums. 

2. September 1921 Eröffnung eines Abszesses am linken Unterarm; 
ebenfalls hämorrhagischer Eiter. Die Nagelbettentzündung am rechten Daumen 
ist inzwischen vollkommen geheilt. 

5. September immer noch reichliche schleimige Eiterabsonderung aus beiden 
Nasenhälften. Mittlere Muscheln, auch nach Kokainisieren schwer zu sehen, 
tesonders links wegen der vorhandenen Septumdeviation nach links. Aus 
Inzisionswunde am Septum reichlich Eitersekretion. Knorpel mit Sonde nirgends 
mehr zu fühlen. Am Gaumen ca, kirschkerngrosse Fistel: Bei Sondieren rauher 
Knochen zu fühlen, schliesslich gelangt man mit der Sonde durch den Defekt 
im Gaumenknochen hindurch; Sonde in der Nasenhóhle nicht zu sehen, steckt 
anscheinend in Septumtasche. FEinlegen eines kleinen Streifens in Septum. 
wunde. Auswischen der Gaumenfistel und Gurgeln mit H,;0,. 

7, September, Nasenatmung etwas freier, da Schwellung in rechter Nase 
etwas zurückgegangen ist. Sekretion links unverändert, rechts geringer. Allge- 
meinbefinden noch sehr gestört. Temperatur: ständig zwischen 38 und 39°. 

9. September. Spaltung zweier Abszesse am rechten Unterarm und rechten 
Schulterblatt, die auch hämorrhagischen Eiter enthalten. 

10. September. Rechte Nase fast vollkommen durchgängig; Schleimhaut- 
schwellung ganz zurückgegangen. Links noch reichlich Sekretion, Aus Gaumen- 
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fistel nur wenig Absonderung; umgebende Knochenhaut bzw. Schleimhaut noch 
markstückgross abgehoben. Knochenfistel noch vorhanden. 

12. September. Rechte Nase vollkommen frei, links Inzisionswunde 
geschlossen. Sekretion unverändert. Mittlerer Nasengang trotz Kokainisierung 
nicht zu übersehen, Linke Kieferhöhlengegend druckempfindlich, leicht ge 
rölet. Gaumenfistel zeigt geringe Absonderung. 

14. September. Auch aus linker Nase weniger Sekret; Schleimhautschwel 
lung fast ganz zurückgegangen. Im Nasenrachenraum noch reichlich Sekret. 
Linke Wange in Gegend des Processus nasalis noch deutlich druckempfindlich 
und auch etwas gerötet. 

Probepunktion der linken Kieferhöhle: Nadel geht ohne Widerstand durch 
unteren Nasengang in linke Kieferhöhle. In der Spritze zeigt sich ein Eiter- 
streifen, offenbar ist der Knochen der nasalen Kieferhöhlenwand auch einge- 
schmolzen. 

16. September. Noch reichlich Schleimabsonderung im Nasenrachenraum. 
Linke Kieferhöhlengegend noch druckempfindlich, leicht geschwollen und ge 
rötet. Gaumenfistel unverändert. 

20. September, Verlegung auf die Ohrenklinik. 

21. September. Erneute Punktion der linken Kieferhöhle ergibt schleimigen 
Fiter. 

Operation: In Chloräthylrausch Eröffnung der linken Kieferhöhle von 
der fazialen Seite aus. In Kieferhöhle etwas Eiter, mit Schleim vermengt. 
Schleimhaut teilweise polypös entartet, stark entzündet und infiltriert. Aus- 
räumung der Schleimhaut. Von Eröffnung gegen die Nase zu wird abgesehen: 
Jodoformgazetamponade. Keine Naht der Operationswunde. 

23. September. Entfernung der Tamponade; Spiilung. 

24/ September. Eröffnung eines Abszesses am rechten Knie. 

26. September. Spülung der linken Kieferhöhle ergibt mässig Schleim und 
Eiter, Aus linker Nase nur mehr geringe Sekretion. Gaumenfistel unverändert; 
Umgebung derselben noch verdickt und gerötet. 

28. September. Rückverlegung in die chirurgische Klinik. 

1. Oktober. Operationswunde beginnt sich zu schliessen. Bei Spülung 
nur wenig Sekret. Nasenatmung fast vollkommen frei; Spur schleimiger 
Sekretion links. 

3. Oktober, Operationswunde hat sich geschlossen. Nasenatmung voll- 
kommen frei; keine krankhafte Sekretion mehr nachweisbar. Aus Gaumen- 
fistel noch leichte Absonderung; Perforationsöffnung im Knochen unverändert 
durchgängig. Entfernung des Knochensequesters im Gaumen angeraten, wird 
jedoch verweigert. 

12. Oktober. Nasen- und Gaumenbefund unverändert. Patient hat imrner 
noch Fieber (38—390). 

24. Oktober. Eröffnung eines linksseitigen paranephritischen Abszesses. 

29, Oktober. Entfernung der Gummidrains; Temperatur jetzt normal. 

10. November. Patient darf aufstehen. 

20. November. Entlassung in ambulante Behandlung. 


. Bei mehrmaliger spüterer Vorstellung ist Befund am Gaumen unverändert; 
Patient verweigert die dringend angeratene Operation.  Nasenatmung frei; 
keinerlei Beschwerden. 


Die mikroskopische Untersuchung von exzidierten Stückchen der 
nasalen und der fazialen Wand der linken Kieferhöhle ergab folgenden Befund: 


Faziale Wand: Schleimhaut innen ulzerier, aussen stark ödematös 
durchtränkt und unter dem Epithel mit Rundzellen infiltriert. Am Knochen teil- 
weise Einschmelzungsvorgänge, andererseits in den Markkanälen Knochenneu- 


oe in Form eines deutlichen Saumes von osteoidem Gewebe und Osteo- 
lasten. 


Das der nasalen Wand entnommene Stückchen zeigte auf beiden Seiten 
gequollene Schleimhaut mit starker Rundzelleninfiltration. Zylinderepithel beider. 


seits erhalten, Am Knochen wieder Einschmelzung und Neubildung dicht neben- 
einander, 
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Betrachten wir diese etwas komplizierte Krankengeschichte, so ist 
zunächst klar, dass hier eine schwere pyämische Aligemeininfektion 
vorlag, welche sich im Anschluss an eine Nagelbetteiterung -- nach 
Verletzung — entwickelt hat. Das geht unzweideutig hervor aus 
den multiplen Eiterherden an allen möglichen Stellen des Körpers, 
welche im Verlauf der protrahierten Allgemeininfektion aufge- 
treten sind. 

Was nun den Rhinologen an diesem Fall interessiert, ist die 
Lokalisation des entzündlichen Prozesses im Bereich des Uesichts- 
schädels und zwar an der Nasenscheidewand, am harten Gaumen 
und in der linken Kieferhöhle An diesen 3 Orten war bei dem 
Patienten eine schwere eitrige Staphylokokkeninfektion aufgetreten, 
die sich nicht etwa auf die Schleimhaut beschränkt hatte, sondern 
auf Periost bzw. Perichondrium, sowie auf Knorpel und Knochen 
erstreckt hatte. 


Im Vordergrund des Interesses stand der perichondritische Abszess 
des Septums. Dieser zeigte das bekannte Bild, welches wir auch bei 
traumatischen Abszessen zu sehen gewohnt sind mit typischer beider- 
seitiger sackartiger Vorwölbung der Schleimhaut und sehr schneller 
Einschmelzung des Knorpels. 

Die zweite Stelle des Gesichtsschädels, die sich infiziert zeigte, 
war der harte Gaumen. Auch hier war es zu einer schweren Peri- 
ostitis mit Zerstörung des Knochens gekommen, Erscheinungen, die 
zuerst in einer typischen Abszessbildung und dann in einer Fistel- 
bildung zum Ausdruck kamen. Schliesslich fand sich noch eine aus- 
gedehnte eitrige Entzündung der linken Kieferhöhle, die ebenfalls 
von einer starken Periostitis und Ostitis mit Einschmelzung der 
nasalen Wand der Kieferhóhle begleitet war. Also an allen drei 
Orten ein ähnliches Bild: Ausgedehnte Periostitis bzw. Perichondritis 
mitiAbszessbildung sowie Zerstörung des knorpeligen bzw. knöchernen 
Skelettes an zirkumskripten Stellen. 

Fragen wir uns nun, welche Atiologie bei diesen absolut gleich- 
artigen Erkrankungen in Frage kommt, so unterliegt es wohl keinem 
Zweifel, dass sie der Ausdruck einer schweren septischen Allgemein- 
infektion waren, welche ausser an vielen anderen Stellen des Körpers 
hier in dieser höchst eigentümlichen, seltenen Weise am Gesichts- 
schädel lokalisiert war, kurz, dass diese drei Erkrankungen 
aufzufassen sind als Metastasen. 

Vor die Frage gestellt, ob diese drei Erkrankungen unabhängig 
voneinander, jede für sich, entstanden sind, ob wir sie also als drei ver- 
schiedene, getrennte Metastasen aufzufassen haben, so ist es nicht. 
leicht hierauf eine genaue Antwort zu geben. 

Perichondritischer Septumabszess und Gaumenerkrankung konnten 
sehr wohl bei den nahen anatomischen Beziehungen zueinander als 
einheitliche Metastase aufgefasst werden, da zwischen diesen beiden 
Stellen bei dem tiefen Herabrücken der Septumerkrankung ein 
kontinuierlicher Zusammenhang anzunehmen ist. Sicher ist dies aber 
keineswegs, beide können auch unabhängig voneinader isoliert 
aufgetreten sein. 
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Viel eher können wir die aufgeworfene Frage hinsichtlich der 
Kieferhöhlenerkrankung beantworten. Hier war zweifellos noch reich- 
lich;gesundes Gewebe zwischen Septum- und Gaumenerkraukung einer- 
seits und Kiefererkrankung anderseits vorhanden, so dass es hier 
picht genügt, dafür eine Kontaktmetastase anzunehmen. Die Kiefer- 
höhlenerkrankung ist daher wohl als selbständige hämato- 
gene Metastase aufzufassen. Weiterhin wäre moch die Frage 
zu erörtern, ob bei der Kieferhöhlenerkrankung die Schleimhaut 
oder das Periost zuerst erkrankt ist, ob hier eine primäre Sinuitis 
mit sekundärer Periostitis, oder umgekehrt eine primäre leriostitis 
mit sekundärer Entzündung der Schleimhaut vorhanden war. Auch 
diese Frage ist natürlich nicht ganz sicher zu beantworten, doch ist 
recht wahrscheinlich, dass die Periosterkrankung entsprechend 
der gleichartigen Affektion des Septums und des Gaumens als das 
Primäre, die Schleimhauterkrankung als das Sekun- 
däre aufzufassen ist. 

Wir sehen also, dass der. Fall eine ganze Reihe von inter- 
essanten Problemen aufzuwerfen gestattet und es erscheint uns daher 
angebracht ihn der Öffentlichkeit zu übergeben. 

In der Literatur finden sich nur wenige Fälle angeführt, die 
mit den eben beschriebenen Ähnlichkeiten bezüglich der Kompli- 
kationen bzw. Ätiologie aufweisen. Leider sind sie fast alle nur 
im Auszug wiedergegeben. Einen Fall von Septumabszess mit Per- 
foration des harten Gaumens bringt Kuttner. 

Patient erkrankte plötzlich mit Schnupfen, Kopfschmerzen und 
heftigen Fiebererscheinungen. Am 4. Tage Nachlassung des Fiebers. 
Am 5. Tage Schwellung in rechter Nase und in Mittellinie des harten 
Gaumens. Am 7. Tage war rechte Nase vollkommen verlegt, Nasen- 
rücken verbreitert, druckempfindlich und kaum gerötet. Am 8. Krank- 
heitstage stellte Kuttner vollkommene Verlegung der rechten 
Nasenöffnung infolge starker Schwellung der rechten Seite des 
Septums fest. „In der Mittellinie des harten Gaumens zeigte sich 
eine wulstförmige Schwellung, etwa 3 cm lang und 1!/, em breit. 
Beide Schwellungen fühlten sich teigig und schwappend an." 

Bei der Inzision entleerte sich aus Nase rahmiger Eiter, aus 
Schwellung am Gaumen kamen nur wenige Tropfen einer übel- 
riechenden wässerigen Flüssigkeit. Nach 8 Tagen Feststellung einer 
Perforation im harten Gaumen; nach weiteren 8 Tagen bringt Pat. 
einen abgestossenen Sequester. Am gleichen Tage Entfernung eines 
Sequesters aus hartem Gaumen. Hierauf schnelle Heilung. Perforation 
im harten Gaumen vom Mund zur rechten Nasenhöhle ist zurück- 
geblieben. 

Bemerkenswert ist der rasche Beginn der Erkrankung mit 
stürmischen Erscheinungen. Irgend eine Infektionsquelle liess sich 
bei dem vorliegenden Falle offenbar nicht nachweisen. Vielleicht ist 
in einer oberflachlichen Verletzung der Nasenschleimhaut die Ein- 
eangspforte für die Krankheitserreger zu denken. 

Ein weiterer Septumsabszess wird von Kofler erwähnt, der 
auch nach Sehnupfen auftrat und mit eitriger Entzündung der linken 
vorderen und hinteren Siebbeinzellen kompliziert war. Aus der 
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kurzen Mitteilung geht nicht hervor, was eventuell die Infektion 
gerade der Siebbeinzellen begünstigt hat. 

Beziiglich der Lokalisation ahnelt dem unsrigen der Fall von 
Hunder Tod. Hier war nach einem linksseitigen Kieferhöhlen- 
empyem, offenbar dentalen Ursprungs, ein Abszess des Septums 
mit Perforation des harten Gaumens entstanden. Hier lisst sich der 
Infektionsweg von der Kieferhöhleneiterung zur Septumschleimhaut 
bzw. Knorpel und schliesslich hartem Gaumen gut verfolgen. 

Atiologisch interessant ist noch der Fall von W. Culbert. 
Er berichtet über einen doppelseitigen Septumabszess, der mit aus- 
gesprochenen Erscheinungen der Septikämie verbunden war. Aus 
dem kurzen Referat geht nicht hervor, ob der Abszess die erste 
Krankheitserscheinung oder Ausgangsstelle der Septikämie war, bzw. 
ob er erst im Laufe der Allgemeininfektion neben anderen Abszessen 
auftrat. Über die Einbruchspforte der Infektion ist auch hier nichts 
erwähnt. 
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II. Gesellschafts- und Kongressberichte. 


Die zweite Tagung der Gesellschaft deutscher Hals-, 


Nasen- und Ohrenürzte zu Wiesbaden. 
1.—3. Juni 1922. 


Mit grósster Einmütigkeit hatte die Versammlung der Gesellschaft in 
Nürnberg beschlossen, der Einladung des Magistrats der Stadt Wiesbaden zu 
folgen und der zahlreiche Besuch der Tagung hat gezeigt, dass diese Einladung 
ihrem wahren Sinne nach aufgefasst worden ist. Die noch etwas zahlreicher 
als in Nürnberg Versammelten haben durch ihr Erscheinen bewiesen, dass 
sie an der Pflege deutscher Wissenschaft im besetzten Gebiete teilhaben wollen 
und sich dadurch den Dank der Ärzte dieses Gebietes verdient. 

Aus der Gescháftssitzung sei hervorgehoben, dass die gemeinsamen De 
schlüsse des , Vereins deutscher Heilstüttenárzte und unserer Gesellschaft, 
welche die Behandlung der Tuberkulosen der oberen Luftwege betreffen, 
angenommen wurden, ebenso die, welche den schulohrenärztlichen Dienst be 
treffen. Hervorgehoben sei auch der Bericht der Kommission für die Sammel- 
iorschung über die Rekurrensfrage, bestehend aus den Herren Neumayer, 
Stupka, Klestadt, Spiess, 

Da ein Bericht dieses Mal nicht zu geben war, konnte die zur Ver 
fügung stehende Zeit ganz den angemeldeten Vorträgen — über 80 an der 
Zahl — gewidmet werden. Unter den otologischen Vorträgen nahm die Patho 
logie des inneren Ohres einen grossen Raum ein. Es liegt in der Natur der 
Sache, dass dieses Gebiet, wie auch das der Rekurrensfrage, in dem sich 
aus einer grossen Fülle interessanter Einzeluntersuchungen die grossen 6e 
sichtspunkte noch nicht herausgeschült haben, dem, der sich hier nicht wissen. 
schaftlich betätigt, weniger Interessantes bietet, als die Ergebnisse des prak- 
tischen chirurgischen Handelns. Doch wird man nicht vergessen dürfen, 
dass eine Tagung wie die unserer Gesellschaft der geeignete Ort ist, um 
die Ergebnisse der Arbeit auf diesem Neulande zum Vortrage und zur Diskussion 
zu bringen, Immerhin wird es Sache des Vorstandes sein müssen, hier einen 
Ausgleich zu finden und wenn für das nächste Jahr die Nebenhöhlenchirurgie und 
die Tonsillenfrage von dazu hervorragend geeigneten Mitgliedern als Bericht 
behandelt werden sollen, so ist damit schon die Gewähr dafür gegeben, dass 
die praktische Seite unseres Faches nicht zu kurz kommt. Vor allen Dingen 
aber gilt es, die ganze zur Verfügung stehende: Zeit für die wissenschaftlichen 
Verhandlungen auszunützen. Dafür kann der Vorstand nicht allein sorgen; 
er bedarf der Unterstützung des Plenums insofern als jeder einzelne sich dieser 
Notwendigkeit bewusst bleibt und besonders in der Geschäftssitzung sich bemüht 
mit der Zeit haushälterisch umzugehen. 

Der äussere Rahmen der Tagung hatte die übliche Form; dank der Be 
mühungen der Herren Ramdohr, Ricker, Schlesinger, Willet, 
Zoepffel, welch letzterer die Fachgenossen im Namen der Ärzte Wiesbadens 
in formvollendeter Rede begrüsste, vollzogen sich die Verhandlungen und Ver 
anstaltungen in vorgesehener Weise. Bl. 








II. Bücherbesprechungen. 


Julius Misch (Berlin): Lehrbuch der Grenzgebiete der Medizin und 
Zahnheilkunde für Studierende, Zahnärzte und Arzte, unter Mitarbeit 
von Prof. Dr. O. Büttner (Rostock), Prof. Dr. G. Finder (Berlin), Prof. 
Dr. E. Fuld (Berlin), Prof. Dr. F. Grossmann (Berlin), Prof. Dr. A. Gutt- 
mann (Berlin), Dr. E. Herzfeld (Berlin), Ministerialrat Obermedizinalrat 
Dr. F. Kölsch (München), Geh. San.-Rat Dr. H. Kron (Berlin), San.-Rat 
Dr. R. Ledermann (Berlin), Dr. J. Misch (Berlin), Dr. H. Mühsam 
(Berlin), Dr. G. Tugendreich (Berlin) bearbeitet und herausgegeben von 
Dr. Julius Misch, Zabnarzt in Berlin. Zwei Bände. Zweite vermehrte 
und teilweise neubearbeitete Auflage. Mit 588 teils farbigen Textabbildungen 
und einer Tafel. Leipsig 1922. Verlag v. F. C. W. Vogel. Preis geh. 400.— Mk., 
geb. 475.— Mk. 


Dieses bedeutende Buch stellt in seiner Anordnung einen unseres Wissens 
neuen Typ medizinischer Sammelwerke dar, an den Ref. zunächst mit nicht 
geringen Bedenken herantrat. Das Neuartige besteht darin, dass der Heraus- 
geber Misch sich das Hecht vorbehalten hat, alle Beiträge seiner Mitarbeiter 
an beliebigen Stellen durch eigene oft vielseitenlange Zusätze zu ergänzen, und 
dass er von diesem Recht ausgiebig Gebrauch gemacht hat. Durch Einrücken 
des Textes heben sich seine Ausführungen von dem Grundtexte ab. Um es 
gleich voraus zu bemerken, der ‘Beurteiler ist bald angenehm enttäuscht, in dieser 
„Mischung“ nicht einen Mangel zu erblicken, sondern festzustellen, dass die 
Einheitlichkeit des Ganzen dadurch wesentlich gewonnen und vor allem die 
Reichhaltigkeit und Brauchbarkeit des Inhaltes in ungeahnter Weise zugenommen 
hat. Man sieht bald, dass die zahnärztlichen Hinweise durch ihre Einreihung 
in die systematische Bearbeitung der einzelnen Sondergebiete einen höchst 
wertvollen Untergrund gewinnen; andererseits werden an unzähligen Stellen 
dem Nichtzahnarzt Zusammenhänge der betreffenden Zweige mit Erschei- 
nungen aus Odontologie in einer umfassenden und wissenschaftlich belegten 
Weise vor Augen geführt, wie sie in ähnlicher Vollständigkeit bisher in keinem 
Buch auch nur annähernd zu finden ist. Misch hat mit seinem Werke einen 
guten Teil des reichen Schatzes zahnärztlicher Forschungsergebnisse der all- 
gemein medizinischen Wissenschaft bequem zugänglich gemacht. Es ist nun 
einmal nicht zu leugnen, dass Problemen und Methoden, Befunden und Er- 
fahrungen der Medicina dentaria von der Allgemeinmedizin bis jetzt nur ver- 
hältnismässig wenig Interesse entgegengebracht wird. Eine genaue Beschreibung 
des Zahnbefundes gehört nach unserem Dafürhalten z. B. geradeso in jede 
klinische Statusaufnahme wie die der anderen Organe. Aber ausser den 
Kliniken von Fournier und von Josefson wird man wenige nennen 
kónnen, an denen dies eingeführt ist. Die Hinweise Mischs — in einem 
guten Lehrbuch der Allgemeinmedizin eingefügt — werden für die Anatomie, 
Physiologie und Pathologie der Záhme Interesse erwecken und den Blick dafür 
schärfen. Dass aus einer gegenseitigen engeren Durchdringung beider Wissens- 
gebiete noch ungeahnte Zusammenhänge zwischen Zahnsystem und Gesamt- 
organisınus sich ergeben werden, steht für den Ref. ganz ausser Frage. 
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Einschliesslich der Erginzungen Mischs umfasst der Teil Innere Krank- 
heiten (E. Fuld und E, Herzfeld) 356 S.; Kinderkrankheiten (G. Tugend - 
reich) 140 S.; Nervenkrankheiten (H. Kron) 134 S.; Syphilis (1. Müh - 
sam) 46 S.; Hautkrankheiten (R. Ledermann) 163 S.; rrauenkrankheiten 
(O. Büttner) 54 S,; Augenkrankheiten (Ad. Gutmann) 61 3,; Gewerbe 
krankheiten (F. Koelsch) 90 S. Grössere Zusätze in diesen Abschnitten 
handeln über Zahnstein, Verfärbung der Zähne, Speichelfisteln, Gingivitis 
und Stomatitis, Altersveränderungen in der Mundhöhle, Munderscheinungen bei 
Diabetes, Behandlung der Nachbfutung nach Extraktionen, Mineralwässer und 
Zähne, Zahnerkrankung bei Influenza, bei Herz- und Magenkrankheiten, Dentition 
und Dentitionsbeschwerden, Zahnhypoplasien, Zahukanies und Tuberkelbazilien, 
Kieferosteomyelitis, Trigeminusneuralgien, Zahnbehandlung vun Geisterkranken, 
Menstruation, Schwangerschaft, Wochenbett und Zahnkaries, dentale Augen- 
winkelfistel, Quecksilbervergiftung usf. 

G. Finder widmet der Abhandlung der Nasen, Hals. und kehlkopf. 
krankheiten 171 Seiten, von denen er allerdings gegen 60 an Misch abtrat. 
Letzterer bespricht hierbei im wesentlichen das Verhältnis der Septumdevia- 
tionen zu Gaumenveränderungen, die Mundatinung, den Einfluss der Zahn- 
entwicklung auf das Wachstum des Oberkiefers, Vorkommen von Zähnen in der 
Nasenhöhle, die dentogenen Antrumempyeme, Zahnwurzelzysten, die adenoiden 
Vegetalionen in ihren Beziehungen zu Kiefer und Gebiss und ähnliches. An- 
schliessend bearbeitet F. Grossmann die Ohrenerkrankungen auf +46 Seiten. 
Der Anteil Mischs ist in diesem Abschnitt naturgemäss ein verhältnismässig 
geringerer. Er gibt unter anderem Bemerkungen über die Einwirkung von 
Kieferbrüchen auf das Gehörorgan, Fremdkörper im äusseren Gehörgang, Otitiden 
als Fortleitung pulpitischer oder periodontaler Prozesse, Otalgia nervosa. Trotz 
seiner Kürze bringt auch dieser Teil eine eingehende Übersicht des Wissens- 
notwendigen. Den einzelnen Mitarbeitern gebührt Dank für ihre die neuesten 
Anschauungen mit berücksichtigenden Arbeiten und für ihre verständnisvolle 
Zustimmung zu den odontologischen Einfügungen in ihren eigenen Text, dem 
Herausgeber Misch volle Anerkennung für die Geschicklichkeit und Wissen- 
schaftlichkeit, die er dabei bewies. Zahlreiche Stichproben auf Zuverlässigkeit 
des lnhaltsverzeichnisses und der Literaturnachweise ergaben, dass diesen 
ebenso peinliche Sorgfalt gewidmet wurde, wie der Vermeidung von Druckfehlern. 
Die Ausstattung des Werks, Klarheit und künstlerische Vollendung der 588 
vielfach farbigen Abbildungen ist mustergültig. J. Christ, Wiesbaden. 


A. Jesionek, Biologische Vorfragen der experimentellen Tuberkulose- 
forschung vom dermatologischen Standpunkt aus. Tuberkulose Bibliothek 
Nr. 8. Joh. Ambr. Barth, Leipzig 1922: 


Die Zeit, zu der sich Dermatologie und Rhinolaryngologie von der all- 
gemeinen Medizin loslösten, um sich zu selbständigen Fächern auszuwachsen, 
liegt nicht so weit hinter uns. Vielfach sind beide Fächer zunächst miteinander 
vereint gegangen, um sich erst später zu trennen; während die Dermatologie 
ihren Heilschatz unter anderem durch die Strahlentherapie erweiterte, ist die 
Laryngootologie mehr chirurgisch geworden. So haben sich die beiden Fächer, 
die noch Otto Seifert als Lehrer vereinigte, getrennt und sind in ihrer 
praktischen Auswirkung andere Wege gegangen. Aber auch nur in dieser 
und ınan darf nicht vergessen, dass die biologischen Grundfragen hier wie 
dort dieselben sind, Diese Erwägung lässt das vorliegende durchaus vom 
Standpunkt des Dermatologen geschriebene Büchlein ausserordentlich wichtig 
erscheinen für den, der sich mit der Tuberkulose der Schleimhaut der oberen 
Luft. und Speisewege und des Ohres beschäftigt, denn auch letztere, wenn 
auch ebenso wie die der Nase im weiteren Verlaufe mehr eine Tuberkulose 
Le Knochen bzw. Knorpel, nimmt von der Schleimhaut der Paukenhöhle ihren 

usgang. 

Die Fragestellung Jesioneks ist: Wie kommt es, dass die Tuberkel- 
bazillen das eine Mal diese, das andere Mal jene Form tuberkulóser Hauterkran- 
kung verursachen? Nach Jesionek liegt der pathogenen Haftung eine 
chemische Reaktion zugrunde; diese Reaktion spielt sich ab zwischen den 
Stoffwechselprodukten des Bazillus und dem ‘Bindegewebe. Er unterscheidet 
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weiter drei Arten von Bindegewebszellen 1. die alten Bindegewebszellen, 2. die 
eerminativen, 3. die embryonalen. In der verschiedenen chemischen Reaktivität 
dieser drei Arten von Bindegewebszellen sieht Jesionek die Ursache der ver. 
schiedenen Formen der Hauttuberkulose. 

In Anschluss an diese Ausführungen spricht Jesionek von der Erb. 
tedingtheit der Immunität gegen Tuberkulose: Der Haut des Menschen. 
geschlechtes kommt eine phylogenetisch begründete Organimmunität gegen das 
tuterkulése Gift zu: diese Immunität wird dem Bindegewebe der Haut ver- 
mittelt durch die Lichtreaktionsfähigkeit und die sekretorischen Funktionen 
der basalen Epidermiszellen. 

Das sind einige der Hauptgesichtspunkte Jesioneks, ohne dass damit 
der Inhalt der Schrift erschöpft wäre. Wer diese liest, wird vielfache Be- 
denken nicht unterdrücken können. Die Frage der Mischinfektion besonders 
Lei der Entstehung der kolliquativen Form wird gar nicht in Betracht gezogen; 
die Entstehung der Immunität, wie Jesionek sie sich vorstellt, ist ohne 
Annahme der Vererbung phänotypisch erworbener Eigenschaften nicht denkbar. 

So mögen viele Bedenken kommen bei diesen Vorfragen, deren durchaus 
hvpothetischer Charakter nicht verkannt werden kann. Aber überall ist der 
Autor gedankenreich und geistvoll und diese Gedankenreihe ist aus einem 
Guss. Wir möchten nochmals auf die grosse Bedeutung hinweisen, die diese 
Ausführungen für die Betrachtung der Genese der Schleimhauttuberkulose haben. 
Das Buch sei daher den Fachgenossen angelegentlichst zum Studium empfohlen. 


Justus Thiersch: Karl Thiersch. Joh. Ambr. Barth, Leipzig 1922. 


Nun hat auch noch dieser Grosse seinen Biographen gefunden und zwar 
in seinem ältesten Sohne, Justus Thiersch. Die Geschichte der Medizin, 
vor allem aber alle die, welche das Glück hatten, Carl Thiersch zu ihren 
Lehrern zu zählen, werden es dem Autor danken, dass er dieser wahrhaft 
grossen wissenschaftlichen Persönlichkeit, dieser bei aller Zurückhaltung wahr- 
haft populären Erscheinung ein spätes Denkmal gese'zt hat. 

Die Darstellung ist im ganzen wohl getroffen und wir möchten auch das 
Anekdotische nicht missen, denn es gehórt zu Carl Thiersch. Was aber die 
Darstellung der wissenschaftlichen. Lebensarbei* des grossen Chirurgen betrifft, 
so lässt diese viel zu wünschen übrig. Das tritt besonders bei der'!Darstellung 
der Karzinogenese hervor; hier wäre es am Platze gewesen, die Arbeit des 
Meisters in die Zeitgeschichte hineinzustellen und ihre ungebrochene Anus- 
wirkung auf die Karzinomforschung der Gegenwart darzulegen. Dazu braucht 
man weder Chirurg noch pathologischer Anatom zu sein; statt dessen begnügt 
sch der Autor damit, Landerer und Billroth über diese Frage zu 
zitieren. Das ist eine bequeme Art wissenschaftliche Historie zu machen. 

Doch wir wollen nicht weitere Mängel dieses Buches, wie die stellenweise 
(z. B. S. 63, Abs, 3. erster Satz! etwas lüssige Stvlisierung suchen, !sondern der 
aufrichtigen Freude Ausdruck geben, dass es überhaupt erschienen ist, Ein jeder 
wird dieses Buch mit Genuss lesen, denn Thiersch Schaffen war für die 
eesamfe medizinische Wissenschaft, vor allem aber wird den ehemaligen aka- 
demischen Hörern dieses grossen Arztes in seinem Tebensbilde die weh- 
mütige Erinnerung an die schöne und grosse Zeit seines Wirkens in Kriez und 
Frieden sich erneuern. | Bl. 


Chr. Bruhn, Die Westdeutsche Kieferklinik in Düsseldorf und ihre 
Wirksamkeit. Verlag von J. F. Bergmann-München 1922. 


Unter diesem Titel bringt der Leiter der Anstalt einen 51 Seiten starken 
glänzend illustrierten Prospekt, der ‘sowohl den  Berufsgenossen wie alle 
Interessenten der Kieferheilkunde beredtes Zeugnis ablegt von den neuesten 
wissenschaftlichen wie praktischen Errungenschaften auf diesem Gebiet. 

Fingangs werden Gründung, Bau und Organisation der Anstalt erläutert. 
Fs folgt dann eine eingehende Würdigung der Wirksamkeit der Westdeutschen 
Kieferklinik, die zunächst in der Behandlung und Nachbehandlung der Kriegs- 
verletzten ihre vornehmste Aufgabe 'sieht. Die chirurgisch-orthopädischen und 
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prolhetischen Massnahmen und die damit erzeugten zum Teil bildlich wieder- 
gegebenen glänzenden Erfolge zeigen die Früchte eines verständnisvollen Zu- 
sammenarbeilens von Chirurg und Zahnarzt. 

Auch nicht kriegsbeschädigte Patienten mit Kieferfrakturen, mit ostiti- 
schen und osteomyelitischen usw. Kiefererkrankungen finden hier sachgemässe 
Behandlung. | 

Autoplastische Knochenüberpflanzungen werden ebenso wie plastische 
Wiederherstellungen zerstörter Gesichtsteile ausgeführt und die eingefügten 
Photogramme überzeugen uns von den vorzüglichen Erfolgen. 

Auch orthodontische Aufgaben und speziell chirurgisch-orthodontische sehen 
wir glänzend gelöst. 

Die am Schluss angefügten Statistiken legen Zeugnis ab von der hohen 
Frequenz, der sich die Anstalt zu erfreuen hat, dann aber ganz besonders 
von den Leistungen sowohl hinsichtlich rein chirurgischer wie prothetischer, 
konservierender und orthopädischer Behandlung und macht uns bekannt mit 
den Ärzten und Zahnärzten der Anstalt und deren literarischen a 

i Tanz. 


Bandelier-Roepke: Lehrbuch der spezifischen Diagnostik und Therapie 
der Tuberkulose. 11.—13. Auflage, XI und 631 Seiten. C. Kabitzsch, 
Leipzig 1922. 


Wenn von einem wissenschaftlichen Werk in verhältnismässig kurzer 
Zeit (seit 1908) Auflage nach Auflage erscheint, so darf man annehmen, dass 
der behandelte Gegenstand die allgemeine Aufmerksamkeit in hohem Mass in 
Anspruch nimmt, und auch, dass die Art der Darstellung Beifall und An- 
klang findet. Das gilt ganz gewiss von dem bekannten Bandelier-Roepke- 
schen Lehrbuch, das nun in 11.—13., völlig umgearbeiteter und stark er- 
weiterter Auflage vorliegt. Das mit ungemeinem Fleiss und grösster Sorgfalt 
in der Anführung der einschlägigen Literatur verfasste Buch bietet in klarer 
Sprache weise Belehrung über alle Einzelheiten der spezifischen Diagnostik 
und Therapie der Tuberkulose, und verdient deshalb volle Anerkennung. Die 
Anordnung ist im allgemeinen die alte der früheren Auflagen geblieben. Hinzu- 
gekommen ist ein besonderes Kapitel über die wichtige Frage der Immunität bei 
Tuberkulose, wo allerdings aus den Darlegungen mancher Autoren, namentlich 
Neufelds u. a. doch wohl auch andere weniger zuversichtliche Schlüsse 
über das Tuberkulin usw. gezogen werden können als die Verfasser es tun. 
Ferner ist die Chemotherapie der Tuberkulose, die Versuche mit Kupfer, 
Gold und anderen Mitteln den Krankheitserreger zu treffen, eingehend be- 
handelt, was wohl dankenswert erscheint, obwohl auf diesem Gebiet sichere 
und anerkannte Erfolge noch nicht zu verzeichnen sind. Dass sämtliche Formen 
des Tuberkulins bis zu den Deycke-Muchschen Partialantigenen und die 
mannigfachen Methoden seiner Anwendung, auch die Heilseren und Vakzine, 
das Friedmannsche Heilverfahren usw. gewissenhaft und vollständig, auch 
nicht ohne Kritik vorgeführt werden, versteht sich von selbst. Auch die letzte 
Phase der Verwertung des Tuberkulins, das Ponndorfsche Verfahren, das 
ohne Frage zur Zeit am 'meisten von sich reden macht, findet ausführliche 
Besprechung, die sogar durch gute Abbildungen der Reaktion erläutert ist; die 
Verfasser stehen ihm ziemlich skeptisch gegenüber und warnen vor über. 
triebenen Erwartungen. 

Was man an dem wertvollen Buche allein vielleicht aussetzen kónnte, 
ist der Umstand, dass es von ausgesprochenen Anhängern des Tuberkulins 
verfasst ist, die in bezug auf dessen Leistung naturgemäss manches als be- 
wiesen ansahen, was doch erst zu beweisen ist. Die Verfasser täuschen sich 
doch, wenn sie in den Schlussbetrachtungen sagen, dass es nur mehr ‚ein 
kleines Häuflein‘ sei, das bei verklauselter Anerkennung immer wieder gegen 
den Umfang der diagnostischen und therapeutischen Verwendung des Tuber- 
kulins ,,eifere", Das wird wur einigermassen stimmen, wenn man das Wort 
,eifern" betont, und auch dann entsteht die Frage, ob der Eifer der Gegner 
nicht in dem Eifer oder Ü!bereifer der Anhänger seinen Hauptgrund hat. Aber 
es gibt auch andere „Gegner“, die trotz der 13 Auflagen des Buches noch 
nicht zu überzeugten Anhängern bekehrt sind, und es mag wohl richtig sein, 
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dass diese nicht ein kleines Häuflein bilden, sondern die Mehrheit der Ärzte in 
Deutschland und anderswo vorstellen. Man muss doch die Dinge sehen wie 
sie sind, nicht wie man sie sehen möchte. Ein oft angeführter Satz bleibt 
bestehen: Wenn man sieht, wie seit dreissig Jahren ein Tuberkulin nach dem 
andern erscheint, davon jedes neue und besondere Vorzüge behauptet, wenn 
immer wieder neue Methoden seiner Verwendung angegeben werden, deren 
jede die beste und wirksanıste sein will, wenn wir dazu noch die vielen Ver- 
suche die ‚„Immunisierung‘ auf anderen Wegen zu erreichen, in Erwägung 
ziehen, so kann man daraus doch nur den zwingenden Schluss ziehen, dass 
das richtige ,,Antigen", das allgemein auch nur die Anhänger befriedigt, noch 
nicht gefunden ist. Erwiesen ist seit Rob. Koch, dass das Tuberkulin auf 
das ,tuberkulóse Gewebe‘ eine Reizwirkung ausübt, auch dass in diesem 
Gewebe die Abwehrkräfte des Organismus sich entfalten. Dass aber diese 
Reizwirkung unbedingt eine Heilkraft sei, und wenn sie es ist, dass wir sie 
genügend heherrschen und gestalten können, das ist nicht bewiesen. Und 
die mühsamen Ausführungen Neufelds über die Immunität bei der Tuber- 
kulose, die doch kaum widerlegbar sind, wirken nicht sehr ermutigend auf 
unsere Hoffnungen fiir die Zukunft: „Auch die natürliche Schutzimpfung im 
Kindesalter schafft eine durchaus beschränkte Immunität, die immer nur relativ 
ist und schnell vorübergeht. Eine andere Immunität aber gibt es bei Tuber- 
kulose überhaupt nicht. Die Ursache liegt im Wesen des Krankheiterregers 
selbst, und dadurch ist allen Immunisierungsversuchen bei der Tuberkulose 
eine Schranke gesetzt, die wir nicht übersteigen können. Die Natur schenkt 
dem, der die Pocken oder Masern überstanden hat, eine Immunität, die oft 
das ganze Leben lang vorhält; dem der eine Tuberkulose überstanden hat, 
versagt sie dies Geschenk. Wir dürfen aber nicht vergessen, dass wir bei 
allen Immunisicrungen nie etwas anderes tun, als dass wir die Natur nach- 
ahmen.“ Vielleicht gibt es doch einen Ausweg aus diesem Dilemma, aber dass 
er bereits gefunden sei, das kann man nicht behaupten. Die Verfasser denken 
zu vornehm, um die Andersdenkenden mit „Gründen“ wie Voreingenommenheit, 
persönliche Abneigung, Eitelkeit, geistige Trägheit, geschäftliche Interessen usw. 
abtun zu wollen, wie es nicht ganz selten von Tuberkulinschwärmern geschieht. 
Lieber wollen wir in Ruhe die weitere Entwicklung der Sache abwarten, die 
ganz sicher noch nicht abgeschlossen ist. 

Bei den endlosen Kontroversen über das Tuberkulin und Zubehör entsteht 
die Frage, weshalb denn wohl nach über dreissigjähriger emsigster und viel- 
seitigster Arbeit doch noch immer keine volle Klarheit, kein Abschluss erreicht 
worden. Ein sehr wesentlicher Grund mag in der ungemeinen Schwierigkeit 
des Gegenstandes liegen. Ein bekannter Ausspruch Kants besagt, dass in 
jeder Wissenschaft nur soviel wirkliches Wissen enthalten sei, als darin 
Mathematik enthalten ist. Danach wäre allerdings in der gesamten ärztlichen 
Wissenschaft vorläufig nur sehr wenig Mathematik enthalten! Vielleicht aber 
liegt das gerade auf dem Gebiete des Tuberkulins zum guten Teil an ‘der 
Art der Forschung. Aus oft nur wenigen und vielfach gar nicht eindeutigen 
Versuchen werden vielfach dogmatische, verallgemeinerte Schlüsse gezogen, . 
mit dem Ergebnis, dass bald hernach ein anderer Autor das gerade Gegenteil 
findet. Das ist freilich nicht ‚mathematisch‘. Wahrscheinlich überschätzen 
wir überhaupt den Wert des Tierversuchs. sind mindestens recht häufig zu wenig 
kritisch in seiner Verwendung für die Verhältnisse beim Menschen. Der ver- 
storbene Schleich, ein jedenfalls geistvoller Aussenseiter, höhnt gelegent- 
lich ther den „Kotau vor den Meerschweinchen und Mäusen“, und spricht von 
einer besonderen Art von Logik, die er „Bakteriologik“ nennt. Ob er ganz 
unrecht hat! -Nun, das darf nicht abhalten weiter zu arbeiten, aus Irrtum und 
Fehlern zu lernen, und schliesslich doch zum Ziele zu gelangen! 

Meissen, Essen. 


J. Bornträger, Preussische Gebühren-Ordnung für Ärzte und Zahn- 
ärzte vom 16. März 1922. Sechste verbesserte Aufl. Curt Kabitzsch, 
Leipzig 1922. 


Der neuen Gebührenordnung folgt Bornträger mit einer neuen Auflage 
auf dem Fusse. Wer als Arzt nicht dieses praktische Büchlein, das nicht nur 
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die Preussische Gebührenordnung, sondern auch höchst beachtenswerte Rat- 
schläge enthält, anschafft, der wird bei Aufstellung und Nachprüfung seiner 
Liquidalionen, sei es in der Privatpraxis, sei es Behörden gegenüber nicht zu 
kurz kommen; er wird Konflikte vermeiden oder da, wo sie auftreten durch 
Hinweis auf Bornträger aus der Welt schaffen. Wir Ärzte haben die für uns 
selbst oft verhängnisvolle Gewohnheit, uns um gesetzliche Bestimmungen und 
deren durch die Rechtssprechung festgelegte Auslegung erst dann zu kümmern, 
wenn wir in Konflikte geraten. Wer sich vor den Schäden, die aus dieser 
Gewohnheit entspringen, bewahren will, der befrage den Kommentar Born- 
(rüágers, Er wird ihm viel Schreibwesen und mancherlei Verdruss er- 
sparen. Bl. 


Panse, Der praktische Hals-, Nasen- und Ohrenarzt. Mit 8 Abbildungen 
im Text. 160 S. OG Kabitzsch, Leipzig 1922. 


é 

Aus dem praktischen Wegweiser von Panse wird mancher Spezial- 
kollege, der sich neu niederlässt oder seinen Betrieb zu ändern beabsichtigt, 
willkommene, auf langjährige Erfahrung gestützte Anweisungen finden, vor 
allem was die Ausführungen über Wohnung (Untersuchungszimmer, Sprech- 
stunde, Buchführung usw.) und Instrumentarium anlangt. Die Kraukheiten 
des Mundes, des Rachens, der Nase und ihrer Nebmhöhlen, des Kehlkopfes. 
des Ohres finden eine kurze Darstellung, die zum Nachschlagen über die 
wichtigsten Fragen lienen kann, Seifert, Würzburg. 


JV. Personalia. 


^ 
—— —— 


Am 21. Mai dieses Jahres feierte der allgemein verehrte Altmeister 
der schweizer Otolaryngologen Herr Siebenmann seinen siebzigsten Ge- 
buristag. Schweizer Fachärzte und seine ehemaligen Schüler haben zu diesem 
Tag .eine Festnummer der Schweizerischen medizinischen Wochenschrift heraus- 
gegeben, die wertvolle Beiträge enthält und ein glänzendes Zeugnis ist für 
den ernsten wissenschafllichen (reist, der unter den Schülern Sieben- 
manns lebendip ist. Die Gesellschaft deutscher Hals-Nasen-Ohrenärzte hat 
Siebenmann zu ihrem Ehrenmitgliede ernannt. Wir wünschen dem ver- 
ehrten Kollegen weitere ungetrübte Jahre seines für die Fachwissenschaft 
unendlich wertvollen Lebens und Schaffens. 


In Berlin starb San. Rat Dr. Gustav Franke. Er hat nachdem er schon 
früher eine gróssere rhinologische Arbeit verfasst hatte, durch sein Lebenswerk, 
die in dieser Zeitschrift Bd. 10 veröffentlichte Arbeit ‚Über Wachstum und 
Verkildungen des Kiefers und der Nasenscheidewand usw.‘ sich ein bleibendes 
Verdienst um unsere Wissenschaft erworben. Bl. 






Ra 
4 
= 


Ri Dr N GOLO! E ICA 
PUBLIKATION ee ái 


^ x OD bavi cer cane en GESELLSCHAFT ZD BERLIN und: 
E ER VEREINIGUNG WEST DEUTSCHER HALS- UND 3 ÖNRENARZTE 


4. 


A 


LTBIL ORIGINALE: 


D ^ ZEITSCHRIFT FÜR Ae p MEE ee 


Rue; re Feb ame 1 ‘ons ënnen | 
I! pu. CTRL LATARIA. GEH. MEB-RAT PRGE FRIRRRICH-PRIEDRICH. 
: GAME FORK. GER: SAN.-BAT ROE: GETER REALIN, E TE. M PEDE ES 
AA UN. GBH, SAN RAT SHOP. NEYMANN- BERL SCH DR e 
‘OPEMAMNREADEN, PRIVATDOXERT DK as. PRAG, PRIFÄTDOZERT IWARDER. 
yo MOREAU. PROF. JUB X2 POSER DR RARI. KASSEL-RURREER DR. KKTZ-LUDWIGSSAPENJA U, 
Lu MR KROSEKHERIT-BOLINGEN, GEH. MED.-KATY KUHBT-BONN. DI, &MIL MATBS-HEW VOR, 
NUN BERN Dër MÜLLER - XOPEBRAGESN.. PROF. NKROMAYER-MUNCHEN. GBH. MERABAT BENE. 
|) POR BOGHUBH-FRLARKEURT À NM. PRIMARARZE DE. i y BUDAPEST, PRIM FRET NER 
U ER OL, SPEAR sant: SCHOER. der Deg ; SEIFERT WARRANT, B. Ge 
Eege 0 ui 
Yos gege EE "TEE ION. i, PROF, Di W. UFPENDRDEHABBURG ` 
HENÄUSCHREREN WONC CC 


PROF. De De FELIK BLUMENFELD mee 


INHALTSVERZEICHNIS 
SBAS 2 INNERE SCH ARETE | 


LEY p EIG 
VERLAG VON CURT RABITZSCH 


| Iw | mm lil 
[i utn MILITE OR 


| SE n b EA RT Are Ash 
reiten und Deeiucwng NR ina De 
ende A RUD ESAME E 
E ege Sie 
Parzeitog -—Lëntgesiiegel zg à bru. 10. 
| wid T cem liefert die Firma V | 
$ „Berlin SOI 


| : Mg _ Lavsitzerstrasse Io 
Lue station eu Ga Proben zur KC ganm 


l RE RANA iD ni DUI II ul T Il mal wi 


|] i 


^y 


AUSGEGEBEN 1 am ls [AR 


u U A 
^ u y ust GERT Eër 
4 DBO ATEN g 
E 
A Wy d Ft 
Io 


GE ies s 





Se cm Zeitschrift für Laryngologie, Rhinologie und ihre Grenzgebiete. Bá. u, Heks, : 


deis 5 Rösanbaum: ‘Uber einen Fall von Kürzinom: der Nase. 


| vus | Levinstein: Über die Bedeutung der topographischen. Beziehungen zwischen Tubercuh 





Inhaltsverzeichnis des 5. Heftes eati "m. 
| "L Orig elt 





N Eschweiler: Pübdoge und Therapie des otitischen nee 
> Sokolowski und Blohmke: Die Lepra der oberen Luftwege : und des Ohres (rad Untersuchung 
SE im Memeler Lepraheim) mit 1 Abbüdung im Text. ` RUN 
ES Bruch: Klinische und pathologische Beiträge zu den Erkrankungen der iate: uftu re ed 
—- ^... des Ohres. Xl. 50 Jahre Hammer- und Ambona frakon — eine iem an Jo oha 
Kessel ind sein Werk. — EE EE 





Bond: Die operative Korrektion der beiderseitigen NE Mit 6 Abb. inte s 
v: 








. und vorderem Ende der mittleren Muschel in der Pathol gie und or der Tr 
dre ' Reflexneurosen. — — a 
get Tobler: Ein Lipom der Speiseröhre, Mit 2 Abbildungen auf Tafel x 
- Litaur: Eine neue Untersuchungsmethode bei ege ee KEE 


I. Gesellschafts- u. Beete DL BECherhAhuroehungen. Iv. Personali. 


| H. -Windler A.G., Berli TI 4 3 x 








^ Friedrichstrasse 133A. 
Instrumente. | 

| ‚für d. 
D hr-, N asen-, Rac he n-und jf 
Kehlkopf- 0 -Opera ti onen e g4 
_ Operationsmöbel Sc. 


für cu Gate und re | 
;  Bans-Gebraneh 


—figene Fabrik. = 
Verlangen Bis Sonderkataloge. 






ee a 


> uo 


COB: MOM NC 


. AM9POW sopanon — m 
adoyaohuk.mogumuag mdi 


















Laado kone | Kahlkonfsziogel 
‚Otoskope eooo - | Salpingoskope 


Neue Sirnlomprn. Modelle 


Zweckentsprechende Glühlampen 
‚für alle ärztlichen Instrumente 


Geary (olf ¢.m.n.t, Berlin NO. 6, karst. 18 


| T MIE eines Beilage der Firma C. H. Boehringer Sohn, Klonen e SE ` 


Pathologie und Therapie des otitischen 
Hirnabszesses. 


ll. Referat 


gehalten von 


Prof. Dr. Rudolf Eschweiler, Bonn a. Rh. 


M. H.! Das pathologisch-anatomische Bild des otitischen Gehirn- 
abszesses kann auf Grund von Sektionsergebnissen abgerundet zur 
Darstellung kommen. Vom klinischen Bilde lässt sich leider nicht 
dasselbe sagen. Wenn Sie die riesengrosse Literatur über Hirn- 
abszesse durchstudieren, so überfällt Sie ein Gefühl der Hoffnungs- 
losigkeit, in diesem Meer von Beobachtungen und Deutungen einen 
festen Standpunkt zu gewinnen. Was gute Beobachtung und wissen- 
schaftliche Bearbeitung von Krankheitsfällen als wesentliche Er- 
scheinung erkannt zu haben glaubt, wird kurze Zeit nachher von 
ebenso fleissigen und scharfsinnigen Untersuchern als nicht wesentlich 
angesehen. In einem zeitlich beschränkten Referat können nicht alle 
Kontroversen besprochen und alle Ansichten erwähnt werden. Ge- 
statten Sie mir daher, Ihnen ein Gerippe der Symptomatologie und 
Therapie des otitischen Gehirnabszesses zu geben. Die Diskussion, 
die in unserer Vereinigung stets so.anregend war, möge heute am 
Jubiläumstage diesem Gerippe besondere Lebenskraft geben. 

Bei der Diagnose des Gehirnabszesses handelt es sich um zwei 
Fragen: erstens, ob ein Abszess angenommen werden muss, und 
zweitens, wo er sich befindet, also um Allgemeindiagnose und Herd- 
diagnose. Somit unterscheiden wir Allgemeinsymptome und Herd- 
symptome. Für uns Ötochirurgen kommt dann noch als fundamental 
wichtiger Zweig der Symptomatologie die Würdigung des Ohrbefundes 
vor und bei der Operation hinzu. 

Es muss zugegeben werden, dass ein Hirnabszess symptomlos 
verlaufen kann. Aber die Zahl dieser Fälle ist gering, so gering, dass 
wir sie praktisch vernachlässigen dürfen. Ich gebe Nüssmann 
(Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 106) recht, der meint, dass in den soge- 
nannten symptomlosen Fällen die Symptome meist nicht völlig fehlten, 
sondern von Patienten nicht beachtet und vom Arzt nicht eifrig 
gesucht wurden. | 
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Wir diirfen also bei unseren Fallen fast ausnahmslos eine Be- 
eintrachtigung des Allgemeinbefindens erwarten. Von leichtem Un- 
behagen des Körpers und der Seele bis zu den schwersten Störungen 
aller vegetativen und geistigen Funktionen treten alle Zwischenstufen 
auf. In den meisten Fällen sind diese Störungen gar nicht zu über- 
sehen. In leichten Fällen, besonders wenn wir dem Kranken fremd 
gegenübertreten, wird uns der Bericht intelligenter Eltern oder Ver- 
wandter sehr wertvoll sein. Wenn diese Störungen leichten Grades 
bei noch bestehender schwerer Ohrerkrankung vorliegen, so werden 
sie uns weniger bennruhigen, als wenn sie nach Besserung des Ohr- 
befundes und nach einem Intervall völligen Wohlbefindens eintreten. 


Fast ausnahmslos besteht ın diesem Initialstadium Kopfschmerz. 
Ist er dauernd auf eine Stelle lokalisiert und dort durch Beklopfen 
zu steigern, so wird seine Bedeutung grösser. Die Körpertemperatur 
ist wohl meist verändert, wird aber im Initialstadıum, besonders bei 
ambulant behandelten Patienten in der kritischen Zeit oft nicht ge- 
messen. Bei regelmässig gemessenen Kranken können plötzliche, wenn 
auch mässige Steigerungen der Temperatur bei gutem Ohrbefund und 
unter gleichzeitigem Auftreten oder Stärkerwerden von Kopfschmerz 
sehr alarmierend wirken. Noch alarmierender ist plötzliches Absinken 
der Temperatur unter normale Werte. Ich selbst hatte unlängst einen 
solchen Fall in Behandlung, wo nicht nur das Manifestwerden des 
Schläfenlappenabszesses in dieser Weise sich kennzeichnete, sondern auch 
eine im Laufe der Nachbehandlung eintretende Verhaltung sich ebenso 
kund tat. Es handelte sich übereinstimmend mit den Fällen von 
Barker (zit. v. Körner) um Abszess mit höchst fötidem, Gasblasen 
enthaltenden Eiter, der wahrscheinlich durch anaerobe Bakterien 
bedingt war. (Der Fall ist geheilt.) Die Pulsfrequenz kann herab- 
gesetzt, aber auch normal sein. Erhöhte Pulsfrequenz spricht gegen 
Gehirnabszess im Anfangsstadium. 

Die bisher beschriebenen Erscheinungen beweisen uns noch nichts. 
aber sie alarmieren uns und machen uns die Durchuntersuchung des 
Patienten auf allgemeine und spezielle Nervensymptome zur Pflicht. 
Gerade hier ist ein Punkt erreicht, wo ich mir die grösste Beschrän- 
kung auferlegen muss, um nicht in uferlose und doch vielleicht nicht 
‘ erschöpfende Aufzählung zu verfallen. Ich möchte dringend raten, 
dass der Otologe hier den Nervenarzt heranzieht. Das bedeutet für 
uns nicht das Eingeständnis unzulänglichen Könnens und entbindet 
uns nicht von der Verpflichtung, selbst gute neurologische Kenntnisse 
zu haben. Aber vier Augen sehen mehr als zwei, und die Bedeutung 
einer richtigen Diagnose ist so gross, dass wir auch zur Entlastung 
des eigenen Gewissens einen Berater gern neben uns sehen. 

Es werden also die Reflexe geprüft, sowie auf motorische und sen- 
sorielle Störungen untersucht. Am nächsten liegen uns hier die Gehirn- 
nerven. Gestatten Sie, dass ich, nur im Fluge, das Wichtigste anführe. 

Der N. olfactorius kann geláhmt sein. Die Beobachtungen in 
der Literatur sind spärlich (s. Bloch Arch. f, Ohrenheilk, Bd. 761. 
Die Autoren beziehen die Störung auf Schädigung des Rindenzentrums 
im Schläfenlappen oder der Riechbahn in der inneren Kapsel. Weitere 
Untersuchungen über Anosmie wären wünschenswert. 
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Der N. opticus hat stets im Vordergrunde des Interesses ge- 
standen. Von leichter venöser Hyperämie der Netzhautvenen bis zu 
Stauungspapille, Neuritis optica und Amaurose sind alle Störungen 
beobachtet. Deutliche Veränderungen der Papille sind sehr wertvoll 
für unsere Diagnose. Anderseits muss man sich hüten, jede Venen- 
füllung und -schlängelung, die an der Grenze des Pathologischen steht, 
zur Diagnose zu verwerten. Hausmann hat dies näher ausgeführt 
(Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 80). Hier bedürfen wir unbedingt der Hilfe 
des Augenarztes. Aus der Seite des kranken oder vorwiegend kranken 
Auges dürfen wir nicht ohne weiteres auf die Lage des Gehirnabszesses 
schliessen (Urbantschitsch, Öst. otol. Ges. Ref. Arch. f. Ohrenheilk. 
Bd. 91. S. 168). 


Vom N. oculomotorius werden, wenn er geschädigt wird, zu- 
erst die Pupillenfasern und die oberen Aste getroffen. 


Der N. trochlearis wird selten gestört. Körner gibt in seinen 
„otitischen Erkrankungen“ keinen Fall und in der späteren Literatur 
finde ich nichts. 


Vom N. trigeminus werden neuralgische Schmerzen verzeichnet, 
die allerdings für die Diagnose sehr wenig Wert haben. 


Der N. abducens ist oft gestört. Aber diese Störungen kommen 
auch bei schweren Mittelohr- und Warzenfortsatzentzündungen so 
häufig vor, dass sie in keiner Weise für die Diagnose: Abszess ver- 
wendet werden können. 


Der N. facialis ist des öfteren als gereizt oder gelähmt be- 
schrieben. Paresen aller Äste sind meist durch die Mittelohrerkran- 
kung bedingt, also peripher. Zentrale Erscheinungen können auf 
Beeinträchtigung des Rindenzentrums am unteren Pol der Zentral- 
windung oder der inneren Kapsel beruhen. Isolierte Zuckungen in 
einzelnen Gesichtsmuskelgruppen halte ich für bedeutungsvoll. 


Der N. acusticus hat sein Rindenzentrum im gekreuzten Schláfen- 
lappen. Merkwürdigerweise ist aber die Zahl der Fälle von zentraler 
Taubheit des nichteiternden Ohres sehr klein (Koerner, Haber- 
mann, Nuernberg). 

Die vier letzten Gehirnnerven spielen für unsere Diagnose eine 
untergeordnete Rolle. Wenn in ihnen Störungen vorliegen, so handelt 
es sich wohl meist um Komplikation mit Meningitis. 

Etwas näher möchte ich auf die Aphasie eingehen; ist sie doch 
eines der prägnantesten Symptome bei linksseitigem Schläfenlappen- 
abszess des Rechtshänders. Fehlen der Aphasie beweist nichts gegen 
die Existenz eines solchen Abszesses. Es liegen Beobachtungen über 
sehr grosse Abszesse ohne Aphasie vor. Es erscheint mir auf Grund 
praktischer Erfahrung nicht überflüssig, vor Verwechslung einer ge- 
wissen Sprachträgheit bei benommenen Patienten mit wirklicher Aphasie 
zu warnen. Bei solchem Kranken kann es vorkommen, dass er zu 
träge ist, die Worte zu suchen; er kann sie aber finden, wenn man 
ibn aus seiner Lethargie aufriittelt. Motorische, amnestische und 
optische Aphasie können auf diese Weise vorgetäuscht werden. Ein 
solcher Irrtum wird sich übrigens leicht vermeiden lassen, wenn man 
nur an diese Möglichkeit denkt. 

l6a* 
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Wenn Aphasie besteht, so ist es meist amnestische Aphasie. 
Kombination mit motorischer Aphasie, die an eine Mitbeteiligung des 
Stirnhirns denken lässt, ist oft beschrieben. Motorische Aphasie allein 
ist sehr selten. Optische Aphasie ist öfter beobachtet. Preysing 
beschrieb eine ,topographische Aphasie^, d. h. die amnestische Aphasie 
beschrünkte sich fast ganz auf geogr hische Ortsbezeichnungen (Arch. 
f. Ohrenheilk. Bd. 51). Eine sehr Sr enstvolle Arbeit über aphasische 
Störungen beim Hirnabszess verdanken wir Henschen (Arch. f. Obren- 
heilkunde Bd. 104). Die feinere Aphasiediagnose ist wissenschaftlich 
sehr interessant. Nur darf man die Unterarten derselben — Agraphie, 
Alexie, Amusie — nicht zu sehr zur feineren topographischen Diagnose 
verwerten. Die Aphasie ist, wie schon bemerkt, eines. unserer zuver- 
lässigsten Symptome für Abszess im Schläfenlappen, aber auch ein 
Extraduralabszess über dem Schlàfenlappen kann sie verursachen 
(Lorenz, M. f. Ohrenheilk. Bd. 51 u. Hermes Deutsche Zeitschr. 
f. Chir. 1901). 

Mit der Diagnose gekreuzte Aphasie müssen wir sehr vorsichtig 
sein. Einwandfrei sind nur sehr wenige Fälle. Einer der instruk- 
tivsten ist von Wittmaak'’ veröffentlicht (Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 73). 
Wittmaak schildert sehr gut das Dilemma, in welches der Ohrenarzt 
durch eine rechtsseitige schwere Ohrerkrankung mit Aphasie versetzt 
werden kann. Ich erinnere mich aus meiner Assistentenzeit eines 
analogen Falles, wo ich bei rechter Kuppelraumeiterung auf den rechten 
Schläfenlappen ohne Erfolg trepanierte und bei der Sektion im linken 
Schläfenlappen eine mit trübem Serum gefüllte zystisch aussehende 
Höhle fand. 

Störungen in der motorischen Sphäre sind sehr inkonstant nach 
Charakter und Ausdehnung. Immerhin bilden sie, wenn sie vorhanden 
sind, Bausteine zu unserer Diagnose. Symptome dieser Art, die wir 
gar nicht erklären können, erklären wir durch ,Fernwirkung*. 

Hier darf ich noch einige Worte über den diagnostischen Wert 
der Lumbalpunktion und des Abderhaldenschen Verfahrens ein- 
schalten. Positive Anhaltspunkte gibt die Lumbalpunktion kaum für 
die Abszessdiagnose. Schwere Veränderungen des Liquor können uns 
aber über Komplikation mit Meningitis aufklären. Dass der Liquor 
bei leichter Trübung zellige Elemente enthält, ist keine Kontraindika- 
tion der Operation (Neumann, Passow). Fleischmann (Arch. 
f. Ohrenheilk. Bd. 102) legt der Untersuchung des Punktats grösseren 
Wert bei: Lymphozytose spreche für Abszess, Leukozytose für Meningitis. 

Die Abderhaldensche Reaktion ist als ein immerhin recht 
kompliziertes Verfahren wenig eingebürgert. Die einzige grössere 
Arbeit verdanken wir Zimmermann (Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 71:. 
Wenn auch die Methode für unsere Zwecke noch nicht recht adoptiert 
ist, so fordert doch die These 16 von Zimmermann grosse Be- 
achtung: „Eine grosse Bedeutung kommt dem negativen Ausfall der 
Reaktion zu. Er gestattet uns das Vorhandensein eines Hirnabszesses 
mit absoluter Sicherheit auszuschliessen. Dieser Satz hat auch für 
abgekapselte Abszesse Gültigkeit.“ Wenn diese These für alle Fälle 
stimmt, so hätten wir in der Dialysiermethode doch ein recht wichtiges 
Hilfsmittel zur Beantwortung der Frage: Operation oder keine Operation. 
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M. H.! Wenn in den bisherigen Ausführungen von „Hirnabszess“ 
die Rede war, so schwebte meist der Grosshirnabszess vor. Ehe wir 
uns der Therapie zuwenden, möchte ich nun noch die Symptomatologie 
und Diagnose des Kleinhirnabszesses kurz besprechen, soweit sie nicht 
schon unter die voraufgegangenen allgemeinen Ausführungen fiel. Die 
Angelpunkte, um welche sich hier unsere Diagnostik dreht, sind der 
Muskeltonus, der statische Sinn und der Nystagmus. Sie werden nicht 
verlangen, dass ich in ein erschópfendes heferat über dieses grosse 
Gebiet eintrete. Die Arbeiten der Wiener Schule und die auf ihren 
Schultern stehenden deutschen Arbeiten bedeuten ja wohl das Schönste 
und Interessanteste, was uns die letzten 15 Jahre der Otologie ge- 
bracht haben. 

Der Nystagmus ist schon vor der Ara Barany als wichtiges 
Symptom bei Keinhirnerkrankung erkannt. Die Prüfung auf ihn ist 
einfach und nur bei sehr benommenen Patienten unmöglich. Da er 
vom Kleinhirn allein, vom Labyrinth allein und von Kleinhirn und 
Labyrinth zusammen ausgehen kann, so ist der Ausfall der Unter- 
suchung nur in Verbindung mit dem Resultat der Hörprüfung zu ver- 
werten, wie ja überhaupt die genaue Diagnose einer etwaigen Laby- 
rinthschädigung von der grössten Wichtigkeit für die Beurteilung des 
Gesamtkrankheitsbildes ist. Wissen wir doch, wie gerade das Labyrinth 
als Wegleitung vom Mittelohrherde zum Kleinhirn dienen kann. Eine 
scharfe Difterentialdiagnose zwischen labyrinthären und zerebellarem 
Nystagmus kann sehr schwierig sein. Trotz mancher Ausnahmen darf 
man aber an den von Neumann genauer formulierten Sätzen fest- 
halten (Der otitische Kleinhirnabszess. F. Deuticke, Leipzig und 
Wien 1907). Der ausschliesslich labyrinthäre Nystagmus schlägt meist 
nach der gesunden Seite hin und wird mit fortschreitender Zerstörung 
des Labyrinths immer schwächer; derzerebellare Nystagmus schlägt meist 
nach der kranken Seite und wird mit Fortschreiten der Hirnerkran- 
kung immer stärker. Ganz besonders verdächtig ist es, wenn „an- 
fänglich Nystagmus nach der gesunden Seite bestand, der dann plötz- 
lich in einen Nystagmus nach der kranken Seite umschlägt“. 

Die Untersuchung des Gleichgewichtssinnes, wobei besonders auf 
die Fallrichtung beim positiven Rombergschen Symptom und auf 
die Abweichung beim Gehen mit geschlossenen Augen zu achten ist, 
kommt zur Differentialdiagnose zwischen Labyrintheiterung und Klein- 
hirnabszess weniger in Frage, da die vorliegenden Beobachtungen gar 
nicht einheitlich sind, sie ist aber wertvoll für die Diagnose im 
allgemeinen. Viel bedeutsamer sind bei positivem Ergebnis das 
spontane Vorbeizeigen nach Barány und die Beeinflussung dieses 
Phänomens durch Erzeugung eines Nystagmus. Am grössten ist meines 
Erachtens der diagnostische Wert des spontanen Vorbeizeigens, da es 
als Austallsymptom eindeutiger ist als das Ergebnis der Vestibularis- 
reizung. | 

Krankhafte Erscheinungen in der motorischen Sphäre im allge- 
meinen bringen uns in der Kleinhirnabszessdiagnostik nicht weiter. 
Die Beobachtungen der Autoren widersprechen sich zu sehr. Marbaix 
sah Ataxie der gleichen Seite, Uffenorde-Weber kontralaterale 
motorische Reizung. Ich möchte nur noch die Beobachtung von 
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Mann (Münch. med. Wochenschr. 1914. Nr. 16) erwähnen. Wenn 
Mann seinem somnolenten Kleinhirnabszesskranken die Nase zuhielt 
und somit eine Abwehrbewegung provozierte, so benutzte der Kranke 
ausschliesslich den Arm der gesunden Seite, auch wenn ihm die Be- 
nutzung des anderen Armes viel leichter gewesen wäre. Ich halte 
dieses Symptom für recht beachtenswert und möchte Nachprüfung 
empfehlen. Endlich sei auch die von Babinsky zuerst beschriebene 
Adiadochokinesis genannt. 


M. H.! Mit dieser Aufzählung und kurzen Bewertung von Sym- 
ptomen bei Gehirnabszess müssen Sie sich begnügen. Aus den in jedem 
Falle verschiedenen Befunden müssen wir uns die Diagnose aufbauen. 
Scharf umrissene Krankheitsbilder lassen sich nur im konkreten Falle 
geben. Auf die Differentialdiagnose gehe ich nicht ein, nur möchte 
ich bei zerebralen Erscheinungen bei ohrenkranken Kindern an die 
Möglichkeit von Hirntuberkeln erinnern, die ganz besonders imstande 
sind, das Abszesshilld vorzutäuschen. 

Wenn auch die Diagnostik des Hirnabzesses auf Grund der 
Symptome ein sehr schwieriges Gebiet darstellt, so haben wir Oto- 
chirurgen in unseren Fällen einen gewaltigen Helfer im Ohrbefund 
vor und bei der Operation. Hiermit kämen wir zur Therapie. Das 
Koernersche Axion: „Der Hirnabszess ist stets in nächster Nähe 
des kranken Ohres oder Knochens zu suchen“ besteht noch immer 
‘zu Recht. Ausnahmen von dieser Regel gibt es, aber ich michte 
immer wieder darauf hinweisen, dass wir uns in solchen Richtlinien 
nicht durch Ausnahmefalle beirren lassen. Wir müssen bedenken. 
dass Ausnahmefälle als besonders interessant vorzugsweise veröffent- 
licht werden und dadurch eine zu grosse numerische Bedeutung ge- 
winnen. | 

Wir beginnen also unsere operative Tätigkeit mit der Aus- 
schaltung des Krankheitsherdes im Schlafenbein und werden, wenn 
es sich bei den zerebralen Symptomen um Reizerscheinungen handeln 
konnte, abwarten, ob sich diese Symptome nach ausgiebiger Total- 
aufmeisselung, Freilegung extraduraler Abszesse usw. zurückbilden. 
Das zweizeitige Operieren eines Gehirnabszesses ist schonender fiir 
den Patienten. Wir werden in diesen Verdachtsfällen die Klopfer- 
schütterung auf das geringste Mass beschränken und zu diesem Zwecke 
sehr scharfe Meissel und möglichst viel die Zange brauchen. Wer 
an die Fräse gewöhnt ist, von der ich selbst wenig halte. mag gerade 
hier gerne Gebrauch von ihr machen. So gehen wir dem Krankheits- 
und Zerstörungsprozesse nach und werden in den günstigsten Fällen 
zur Einfallpforte ins Gehirn fortgeleitet. Ich erinnere mich eines 
Falles von Cholesteatom bei einem Kinde, wo kein Verdacht auf Hirn- 
abszess bestand. Ich stiess auf einen dem Trautmannschen Dreieck 
anliegenden Extraduralabszess, und als ich diesen austupfte, platzte 
die morsche Wand eines Kleinhirnabszesses, und der stinkende Eiter 
überschwemmte das Operationsfeld. Der Fall heilte. Solche günstige 
Falle sind leider sehr selten. 

Wenn unsere Wegleitung keine deutliche ist, wenn wir schläfen- 
lappenwärts und kleinhirnwärts auf eine gesund aussehende Tabula 
interna stossen, so rate ich, die Dura der mittleren und hinteren 
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Schädelgrube in jedem Falle in kleiner Ausdehnung freizulegen und 
mit einer Sonde zwischen Dura und Schädelgrund vorsichtig einzu- 
gehen. Es kann so gelingen, einen kleinen, tiefliegenden Extradural- 
abszess, der uns eine wichtige "Wegleitung sein würde, aufzudecken, 
ehe wir von aussen an ihn heran sind. Wenn dieses Vorgehen keinen 
Hinweis gibt, so tritt die Frage an uns heran, ob auf Schläfenlappen 
oder Kleinhirn trepaniert werden soll, und nun gilt es, die vorher 
gewonnenen symptomatologischen Anhaltspunkte zur Fassung des Ent- 
schlusses zusammenzudrängen. Entschliessen wir uns zuın Eingehen 
auf den Schläfenlappen, so wird man vom Tegmen tympani et antri 
sowie von der Squama soviel wegnehmen, dass man reichlich Platz 
hat. Wenn an der Dura Krankheitserscheinungen sichtbar sind, so 
darf man nicht ruhen, bis man diesen Komplex so freigelegt hat, dass 
er ringsherum von einer vóllig gesunden Zone von Duragewebe um- 
geben ist. Eine Beurteilung der Spannung und Pulsation der Dura 
ist erst möglich, wenn der Knochendefekt über markstückgross ist. 
Starke Spannung und Fehlen der Pulsation bei grossem Defekt ist 
verdächtig. Jetzt kommt es zur Probeexploration des Gehirnes. Eine 
Punktion durch die Dura hindurch darf als obsolet gelten. Wir spalten 
die Dura, und zwar vorsichtig, um nicht durch Anritzen von Piavenen 
eine sehr störende Blutung zu bekommen. 


Bis hierher, m. H., sind die Ansichten der Otochirurgen ziemlich 
einheitlich, so dass ich auf Zitierung einzelner Autoren verzichten 
konnte. Ich möchte aber an dieser Stelle betonen, dass wir viele, 
teils grundlegende, teils kasuistisch wertvolle Arbeiten Mitgliedern 
unserer Vereinigung verdanken. Ich nenne nur die Namen Hans- 
berg, Röpke, Reinhardt, Muck, Preysing. 

Zur Probeexploration benutzen die einen Spritze und Kanüle, die 
anderen das Messer. Aus der Literatur gewann ich den Eindruck, 
dass das Messer der Kanüle vorgezogen wird. Ich selbst bevorzuge 
ebenfalls das Messer. In einer 1920 erschienenen Arbeit aus der 
Hallenser Klinik empfiehlt Nüssmann (Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 106) 
die grosskalibrige Kanüle. Nüssmann saugt, wenn er keinen Eiter 
aspiriert, „Hirnzylinder“ in die weite Kanüle hinein und untersucht 
diese mikroskopisch. 

Das Messer, welches wir zur Punktion benutzen, soll nicht zu 
spitz und schmal sein und eine glatte schlanke, nicht geschweifte 
Klinge haben. Sehr gut ist das Preysingsche Messer, welches vor 
allem die Einführung in der zweckmässigen Richtung, d. h. genügend 
steil nach oben hin, erleichtert. Im günstigen Falle kommen wir 
rasch und in geringer Tiefe in den Abszess. In ungünstigen Fällen 
punktieren wir mehrmals ohne Erfolg. Sie kennen diese fatalen Fälle. 
Mehr als 4 cm tief zu punktieren hat keinen Zweck und ist gefähr- 
lich. Wenn wir mit dem Messer den Abszess erreichen, so kommt 
der unter Druck stehende Eiter meist sofort hervor. Um die Abszess- 
hóhle gründlich leer laufen zu lassen, spreizen wir die Eróffnungsstelle 
mit einem zweiblüttrigen Instrument. Sehr beliebt ist das Killiansche 
Spekulum zur Rhinoscopia media. Bei Einführung und Spreizung des 
Instrumentes ist oft eine genaue Besichtigung der Abszesshóhlenwand 
möglich. Oft aber quillt auch die weiche Hirnsubstanz so rasch vor 
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nach Aufhebung des Innendruckes, dass eine Höhleninspektion nicht 
gelingt. Henke besichtigt die Höble mit dem kurzröhrigen Bronchoskop 
und empfiehlt diese Methode auch zur Nachbehandlung warm (Arch. 
f. Ohrenheilk. Bd. 86). Ich finde ın der Literatur keine Nachahmer. 
Es würde mich interessieren, in der Diskussion hierüber etwas zu 
hören. 

Wenn es gelingt, die Abszesshóhle zu übersehen, so wird mau 
nekrotische Fetzen, dieetwa in sie hineinhängen, vorsichtig entfernen. 
Rópke (Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 34.) schlägt vor, den Abszess- 
balg zu entfernen. Der Vorschlag erscheint mir nicht ungefährlich. 
Von manchen Operateuren werden Spülungen empfohlen — aber hier 
betreten wir wieder ein Gebiet, welches der Diskussion vorbehalten 
bleiben soll. 

Von ganz fundamentaler Bedeutung ist jedenfalls, dass dem Eiter 
der Ausweg offen gehalten wird. Von chirurgischer Seite werden 
noch Drains empfohlen (u. a. Küttner im Handbuch von Garre, 
Lexer, Küttner 1921). Die Otochirurgen haben schon lange das 
Bedürfnis empfunden, starre, die Hirnmasse schüdigende Róhren durch 
weichere Hilfsmittel zu ersetzen, Drains mit Gaze umwickelt, Gaze 
allein und endlich Kautschukstreifen (Baräny). Die unbefriedigenden 
Erfahrungen mit starren Drains im Feld haben mich, ehe ich Baranys 
Arbeit kannte, auch schon zu den Gummistreifen geführt, die ich in 
Form von Fingerlingen verwendete. Einige Schwierigkeiten machte 
die Einführung resp. das Verhindern eines Herausschlüpfens des Gummis 
beim Zurückziehen des einführenden Instrumentes. Ich habe mir jetzt 
dünne fingerlingartige, an einem Ende geschlossene Schläuche an- 
fertigen lassen, die mit Wasser gefüllt und so versteift in die Höhle 
vorgeschoben werden. Wenn sie in sıtu sind, lässt man das Wasser 
auslaufen und der nun platte Streifen liegt richtig. Die Wunde wird 
mit feuchter Gaze bedeckt, die beim Verbandwechsel jedesmal mit 
Wasserstoffsuperoxyd vorsichtig abgelöst wird. Im Anfange wird täg- 
lich der Zugang zum Abszess mit dem breitblätterigen Spekulum er- 
weitert, um etwa angesammelten Eiter abfliessen zu lassen. Später- 
hin wird man sorgfältigst auf Retentionserscheinungen achten, von 
denen in erster Linie Wiederauftreten von Kopfschmerz, Verände- 
rung der Psyche und abnorme Temperatur zu nennen sind. 

Kommt nach der Operation ein Hirnprolaps zustande, der nicht 
unter schonendem Verbandwechsel nach einigen Tagen kleiner wird 
und von selbst wieder einschlüpft, so ist dies ein sehr ungünstiges 
Zeichen, Er beweist eine Ausdehnung der Enzephalitis und ist ver- 
dächtig auf Bestehen eines zweiten Abszesses. Da der Prolaps selbst 
Eiter enthalten kann, so ist Punktion desselben erlaubt, evtl. geboten. 
Abtragung halte ich für nicht richtig. Bei grossen pilzförmigen Pro- 
lapsen wird man unter Umständen den knöchernen Einschnürungs- 
ring erweitern. Ein zweiter grosser Eingriff am Gehirn muss in solchen 
Fällen erwogen werden, wird aber selten zum Ziele führen. 

Die geschilderten Richtlinien gelten im allgemeinen auch für den 
Kleinhirnabszess. Einige Modifikationen ergeben sich aus der speziellen 
Topographie und den Beziehungen zum Labyrinth. Wir haben vor- 
her mit möglichster Präzision festgestellt, ob eine Labyrintheiterung 
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besteht, und werden beim operativen Ausschalten des Schläfenbein- 
herdes vor der Trepanation mehr oder weniger radikal gegen das 
kranke Labyrinth vorgehen. Unter allen Umständen ist bei Verdacht 
auf induzierende Labyrintheiterung die hintere Pyramidenfläche frei- 
zulegen, um denSaccus endolymphaticus zu beherrschen. Der Aquaeductus 
vestibuli ist sicher oft die Wegleitung zum Kleinhirn (Schultze, Arch. 
f. Ohrenheilk. Bd. 57). Wenn man den Sakkus freilegt, so gewinnt 
man am Orte der Wahl für das Eingehen- aufs Kleinhirn, nämlich 
im Trautmannschen Dreieck mehr Platz. Nach aussen hin ist man 
bekanntlich durch den Sinus beschránkt. Im Notfalle wird man diesen 
doppelt unterbinden und so aus dem Wege räumen, aber man muss 
doch bedenken, dass die Ausschaltung eines so wichtigen Blutleiters 
nicht gleichgültig ist, zumal doch das von ihm versorgte Organ als 
erkrankt gilt. Die Eiterentleerung und Nachbehandlung bei Klein- 
hirnabszess ist prinzipiell nicht von der beim Grosshirnabszess ver- 
schieden. 

Der Ausgang des nicht operierten oder bei der Operation nicht 
gefundenen Hirnabszesses ist der Tod. Der Ausgang des operativ 
entleerten Hirnabszesses — und damit kämen wir zum Schlusse unserer 
Ausführungen — ist in der Minderzahl Heilung, in der Mehrzahl der 
Tod. Mit Statistiken will ich Sie nicht ermüden. Alle, auch die grössten 
Statistiken eines Operateurs sind zu klein, um Normen zu geben, 
und Sammelstatistiken sind, da mehr günstige als ungünstige Fälle 
veróffentlicht werden, zu günstig gefürbt. Jeder von uns greift am 
besten in seinen Busen. Wer einige glückliche Fälle hintereinander 
erlebt, darf sich nicht überheben, wer einige schlechte Fälle hatte, 
soll nicht an sich zweifeln. Wir wollen niemals glauben, dass wir es 
herrlich weit gebracht haben, sondern wir wollen uns strebend be- 
mühen, unsere operativen Resultate immer mehr zu verbessern. 


Aus der Universititsklinik fiir Halse, Nasen- und Ohrenkranke zu 

Königsberg i. Pr. (Direktor: Geheimrat Professor Dr. Stenger) 

und aus dem Memeler Lepraheim (Leiter: Landesmedizinalrat 
Dr. Huw e) 





Die Lepra der oberen Luftwege und des Ohres 
(naeh Untersuehungen im Memeler Lepraheim). 


Von 
R. Sokolowsky und A. Blohmke. 


Mit 1 Abbildung im Text. 


Schon vor der Eröffnung des Memeler Lepraheims iim Jahre 
1599) hat Gerber (9) auf einer zu diesem Zwecke naeh Memel und 
Umgegend unternommenen Heise die oberen Luftwege von 8 Leprósen 
eingeliend untersucht. Im Jahre 1910 hat dann Georg Cohn 6) aus 
dem inzwischen in Memel eröffneten Lepraheim selbst über den Be- 
fund in den oberen Luftwegen bei 10 -Leprösen berichtet. Aus 
jüngster Zeit stammt noch eine ungedruckte, zahnärztliche Disser- 
tation von Berger (1), welche die Ausbreitung :der Lepra in 
der Mund- und Rachenhöhle von 3 Insassen des Memeler Lepraheinis 
beschreibt. Durch die politische Abtrennung des Memellandes voin 
Deutschen Reiche ist die Verlegung des Lepraheims oder wenigstens 
eines Teiles nach dem Reichsinnern sehr wahrscheinlich gew orden: es 
erschien daher erwünscht, vorher noch einmal alle Insassen systematisch 
durchzuuntersuchen. Einmal, weil wir glauben, dass die Lepra in den 
nächsten Jahren in Deutschland wahrscheinlich wieder mehr von sich 
reden machen 'wird ; denn durch die kriegerischen Ereignisse der letzten 
Jahre sind zahlreiche Deutsche mit den Le epraherden des Ostens in 
nächste und engste Berührung gekommen, andererseits ist wiederum 
Deutschland von den Bewohnern der Länder, in welchen die Lepra 
endemisch ist (Litauen, Baltikum; geradezu überschwemmt worden. 
Auch an die nel einer Finschleppung des Aussatzse durch 
farbige Besatzungstruppen ist zu denken. Ein weiterer Grund 
für die Vornahme unserer Untersuchungen war der Wunsch, in 
Anlehnung an die‘ Voruntersucher vielleicht ein Bild zu gewinnen. 
wie sich das Schicksal der einzelnen Leprösen im Laufe der 
Jahrzehnte gestaltet hat und auch, um späteren Nachuntersuchern ein« 
Basis für ihre Erhebungen zu geben. Von den Gerberschen 5 
mit Namen -- angeführten Leprósen finden: wir die jetzt 66 jährige 
Marie Kumschlies (Fall 7 vergleiche Abbildung; unter unseren 
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fallend hohe Fistelstimme, die beim Herausziehen der Zunge tief und rauh wird, 
jedoch ohne nasalen Beiklang. 

Ohren: Äusseres und Mittelohr ohne Besonderheiten; massige Alter. 
schwerhórigkeit im Sinne einer Innenohrschwerhörigkeit beiderseits. 


2. Eva Kows. Tuberöse Form. 56 Jahre alt; erkrankt 1911, aufge- 
nommen 1912. Aut dem linken Auge vollkommen erblindet. 

Aussere Nase: Keine Vibrissae. Nase plattgedrückt, Spitze nach der 
Lippe abgebogen, reichliche Knotenbildung auf dem Nasenrücken; auf den. 
rechten Nasenflügel starke Ektasien. 

Nasenhohlen: Beiderseits triehterförnig nach innen bis auf einen 
schmalen Spalt narbig verengt. Blutiger Schorf, Rhagaden. Septumschleiinhaut 
atrophisch, lederartig verändert. Luftdurchgingigkeit minimal. 

Rachen: Zunge sehr stark gefurcht, mit hirsekorngrossen Knötchen vou 
weisslicher Farbe durchsetzt. Am Rachendach und in der Mitte des harten 
und weichen Gaumens eine grosse Zahl von stecknadelkopf- bis linsengrosser 
Knötchen, die zum Teil konfluieren und in typischer, perlschnurartiger An. 
ordnung bis zur Uvula herabziehen. Postrhinoskopisch: Rückseite der Uvula 
miissig stark infiltriert, ohne Knoten. 

Kehlkopf: Epiglottis herzförinig \Narbenschrumpfung;. Rechtes Taschen- 
band knollig-höckerig. Stimmbänder weiss, aber schlecht schliessend. Insif- 
fizienz Im Sinne emer Internusparese. Stimmklang heiser, rauh. 

Ohren: Diffuse Infiltration und Vergrösserung der Ohrläppchen. Links: 
Zentrale Narbe im Trommelfell; rechts: Trommelfell in hinteren Abschnitt leder- 
artip verdickt, Hammergriff verstrichen. llüstersprache rechts (1; m, links 6 m. 
Mittelohrschwerhörigkeit Jinks. 

3. Anna Schmidt Tuberöse Form. 29 Jahre alt (Vater leprös.: er 
krankt 1906, aufgenommen 1907. 

Aussere Nase: In ganzen leicht verdickt, infiltnert, Spitze nach 
der Lippe und nach links abgebogen. Farbe braun-rötlich bis livide. Nasen 
flügel mässig verbreitert, Vibrisse zum Teil erhalten. 

Nasenhöhlen: Schleimhaut beiderseits mässig atrophisch, namentlich 
am vorderen unteren Muschelende, leicht blutend, zum Teil hóckerig granu. 
lierend, mit mässiger Borkenbildung. 

Rachen: o. B. Postrhinoskopisch ; Uvula an der Ilinterseite deutlich 
infillriert. Ander Stelle, wo sich sonst die Rachenmandel be- 
findet, mehrere kleinere und gréssere Knétchen. (Herms 
nahme zur Untersuchung leider nicht gestattet.) 

Kehlkopf: Epiglotus deutlich infiltriert, starr, mit gebogenen Randeni 
ıHalskrausenartig); sonst o. B. Stimme klar. 

Ohren: Beginnende Läppcheninfiltration beiderseits, Trommelfell o. B. 
Flüstersprache beiderseits über 6 m. 


4. Carl Grimmeisen. Tuberése Form, In .Bayem geboren, wahr. 
scheinlich in Brasilien infiziert. 35 Jahre alt, erkrankt 1899, und zwar zunächst 
nur mit Nasenerscheinungen (Erschwerte Nasenatmung — von Prof. Jurasz in 
Heidelberg als lepröse Nasenerkrankung erkannt, ohne dass sonst irgendwo am 
Körper eine lepróse Erkrankung festzustellen war). Erst später traten Knoten 
am Kinn auf. Auf beiden Augen total erblindet. Der Fall ist bei Cohn und 
Berger erwähnt. Aufgenommen 1903. Vater und Schwester 1905, bzw. 1912 
im Leprosorium gestorben. -- 

Aussere Nase: Klein, zugespitzt, blank wie „abgegriffen‘‘. Nasen- 
lócher stark narbig verengt. 

Nasenhöhlen: Beiderseits ausserordentlich weit, infolge ausge- 
sprochener Muschelatrophie. Perforation am vorderen Teil des Septums, das 
mit Borken bedeckt ist. 

Rachen: Mundöffnung narbig eingeengt. Auf der Zunge zahlreiche 
Knoten, dazwischen tiefe Furchen. Am Übergang vom harten zum weichen 
Gaumen grosse strahlige, weissliche Narbe, die sich bis auf die hinteren 
Gaumenbogen fortsetzt. Uvula nur noch angedeutet. : Gaumennischen narbig ver- 
strichen. Postrhinoskopie nicht ausführbar. 

Kehlkopf: Kpiglottisrand infiltriert, verdickt. Larynxhinterwand strahlig, 
narbig verändert. Taschenbänder auffallend hlass; Stimmbänder im ganzen 
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o. B. Patient. der jahrelang sehr heiser, zum Teil aphomisch war. spricht 
jetzt mit vollkommen klarer Stimme. 

Ohren: Die Haut der Ohrmuschel dünn, atrophisch, geschrumpft. Trom- 
melfell o. B. Flüstersprache beiderseits über 6 ın., 


5. Barbe Kumkies. Gemischte Form. 56 Jahre alt; erkrankt 1904, 
aufgenommen 1905. 

Aussere Nase: Leicht platt gedrückt, Spitze auss rordentlich stark 
nach links herübergebogen. Infolgedessen ist die rechte Nas»labialfalte stark ver. 
strichen, die linke sehr verkürzt: ferner ist dadurch das rechte Nasenloch 
total zusammengeklappt und das linke schlitzförmig verengt. 

Nasenhöhlen: Links atrophisch, mit Borken austapeziert. Die rechte 
Nasenseite ist durch die übriggebliebene winzige Öffnung nicht zu untersuchen. 

Rachen, Zunge usw. o. B. Tadelloses Gebiss. Postrhinoskopisch o. B. 

Kehlkopf: Epiglottis narbig geschrumpft, verkürzt, sonst alles o. B. 
Stimme klar. 

Ohr: Typische Hautknoten in der Ohrmuschel. Trommelfell o. B. Fister. 
sprache über 6 m. 

6. Marınke Kıoschies. Tuberöse Form, 46 Jahre alt; erkrankı 
1902, aufgenommen 1904. 

Áussere Nase: Im unteren Teil verdickt und infiltriert, namentlich 
die Nasenflügel. Wenig Vibrissae. Nasenlöcher verengt. 

Nasenhöhlen: Links atrophisch; im Nasenvorhof ein gestieltes, kirsch- 
kerngrosses Leprom; rechts grösserer Knoten am vorderen oberen Teil des 
Septums, der das Nasenloch bis auf einen sichelförmigen Spalt verlegt. 

Rachen: Uvula verdickt, herzförmig, nit kleinen Knötchen versehen. 
Am rechten hinteren Gaumenbogen ein erbsengrosses Ieprom, das an der 
Oberfläche kraterförmig zerfallen ist. Postrhinoskopisch: Auch die Hinterfläche 
der Uvula zeigt Knötchen. Schleimhaut dest Nasenrachens geschwellt und sulzig 
infiltriert. i 

Kehlkopf: Epiglottis am oberen Rande verdickt und zum Teil narbig 
verzogen; die kleinen Knorpel stark verbreitert und verdickt. 

Ohren: Haut der Ohrmuscheln infiltriert, mit Knötchen durchsetzt. 
Trommelfelle o. B. Flüstersprache beiderseits über 6 m. 


7.MarieKumschlies (vgl. Abbildung‘. Anästhetische Form, 66 Jahre 
alt; erkrankt. 1881, aufgenoinmen 1899. Auf beiden Augen erblindet. (Der Fall 
ist schon bei Gerber als Fall 8 erwähnt und darum besonders lehrreich [s. u.!:. 

Aussere Nase: Sehr lang, verschmälert, zugespitzt, Spitze „abge- 
griffen“. Nasolabialfallen total verstrichen. Infolge doppelseitiger Faziahsläh- 
mung maskenartiger Gesichtsausdruck, auch nicht die leiseste Andeutung einer 
Mimik. Daneben starke Atrophie der Gesichtsmuskeln, wodurch der Unterkiefer 
vorspringt. \ 

Nasenhöhlen: Nasenlöcher beiderseits ausserordentlich eng. Rechts, 
soweit feststellbar, o. B.; links sehr starke Atrophie mit Borkenbildung am 
Septum; nach Abnahme der Borke Schleimhaut sulzig infiltriert, zum Teil 
eranulierend. 

Rachen o. BR Postrhinoskopie nicht ausführbar. 

Ohren o. B. 


8& Katharine Juraschka. Anästhetische Form, 79 Jahre alt; 
erkrankt 1588, aufgenommen 1909. i 

Aussere Nase: Im ganzen etwas verdickt und verbreitert; auf dem 
Nasenrücken kupferbraun verfärbt. Diese Verfärbung setztisich im Nasenwurzel- 
gebiet gegen die übrige Haut ganz scharf ah. 

Nasenhöhlen: Beiderseits ausserordentlich verengt, so dass ein Ein- 
blick kaum möglich ist, zumal das Septum stark verbreitert ist. Am vorderen 
Septumsabschnitt kleine und kleinste Knötehen. 

Rachen, Nasenrachenraum, Kehlkopf o. B. 

Ohren: Äusseres und Mittelohr o. B. Beiderseitige Altersschwerhörigkeit 
im Sinne einer Innenohrschwerhörigkeit. 


9 Henriette Gest Gemischte Form. 53 Jahre alt: Estlánderin, 
Finzelne verdächlige Knoten am Körper und Gesicht zuerst 1907 in Petersburg 
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festgestellt. Schon zu dieser Zeit häufiges Nasenbluten. 1912 wurden in 
einem aus dem Gesicht entfernten Knoten Leprabazillen festgestellt. Zur Zeit 
nur einige anästhetische verfärbte Stellen am Rumpf und Oberarm; sonst ist 
nirgend, insbesondere auch nicht an den oberen Luftwegen und in den Ohren — 
etwas u zu finden. 


10. Anna Sambrowski. Anästhetische Form. 50 Jahre alt; erkrankt 
1907, aufgenommen 1909. Mutter 1907 an schwerer tuberöser Lepra gestorben. 
Am Rumpf einige wenige anästhetische Stellen. Klagt über gelegentliches Ver- 
stopftsein der Nase; kein Nasenbluten. Ausser einer beiderseitigen — Hyper. 
trophie der unteren Muscheln mit stark geschwellter Schleimhaut, am Ohr uni 
den oberen Luftwegen normaler Befund. 


11. Jakob Abrahams. Gemischte Form. Sohn von Fall Nr. |; 
49 Jahre alt; erkrankt 1908, a une! 1909. Erkrankung setzte ein mit 
Knoten an Armen und Händen. Gleichzeitig Nasenerscheinungen, nament- 
lich Verstopftsein der Nase. Ausser e Nase: plattgedrückt, hakenförmig, nach 
rechts algebogen. Nasenlöcher mässig verengt. Vibrissae, Schnurrbart erhalten. 

Nasenhöhlen: Beiderseits äusserst atrophisch mit stärkster Borken- 
bildung; fast totaler Septumdefekt. 

Rachen: kleines, rotes, flaches Knötchen am oberen Pol des linken 
hinteren Gaumenbogens. Zunge, Nasenrachen o. B. Tubengegend nicht zu 
übersehen. 

Kehlkopf: Epiglottis im ganzen narbig verkleinert; narbiger Defekt 
am freien. Rande rechts. Stimme klar. 

Ohren: Öhrläppehen leicht infiltriert. Trommelfelle getrüht und eim- 
gezogen. llórstórung im Sinne emer Mittelohrschwerhörigkeit.  <Fliistersprache 
rechts 1 m, links 1’, m.) 

12. Ansas Plennis. Tuberöse Form. 35 Jahre alt; erkrankt 1%2, 
aufgenommen 1906. ` 

Äussere Nase: Reichliche Knotenbildung auf dem Nasenrücken und 
über den Flügeln. Nase im ganzen verbreitert und plattgedriickt. Keine Vi- 
brissae, kein Schnurrbart. Fötor. 

Nasenhöhlen: Beiderseits ausgesprochene Atrophie mit Borkenbildunz. 
Grosser Defekt im Septum, rechts am Rande des Defektes ein kirschkermgrosser 
Knoten. 

Rachen: Strahlige Narbe am Rachendach. Zunge o. B. Im Nasen 
rachen Borken und Narben. 

Kehlkopf: ohne Besonderheiten, Stimme. klar. 

Ohren: Ohrlüppchen miüssig infiltriert und verdickt. Mittelohr ohne Be- 
fund; Hörfähigkeit normal. 


13. Gustav Wandersee: Gemischte Form? In Stolp D geboren, 
62 Jahre alt, in Brasilien erkraukt. Bettlägerig seit seiner Aufnahme im 
Jahre 1917. Kann nicht stehen. Am Rumpf und Extremitäten zahlreiche stark 
absondernde Geschwüre, typischer Fötor. (Eine «ingehende Untersuchung ist 
bei diesen und dem folgenden Patienten aus äusseren Gründen unmöglich.’ 

Blindheit auf einem Auge. Nase knollig verdickt, wie Pfundnase, Nasen- 
almung fast ganz aufgehoben. Sehr heiserer Stimmklang. Am äusseren Ohr 
sehr starke Knotenbildung, teilweise wie Cutis pendulans. 


14. Georg Schuschel. Gemischte Form. 34 Jahre alt; erkrankt 1910. 
aufgenommen zum erstenmal 1911, zum zweitenmal 1918. Hochfiebernder 
(bis 40°), bettlägeriger Patient mit zahlreichen Knoten und Geschwüren am 
Kopf und Rumpf 

Plattgedriickte Hakennase, wenig luftdurchgüngig Ohren aussen normal, 
hört gut, klagi über IIyperästhesie bei (reräuschen. 


Zunächst einige allgemeine Bemerkungen: Was die Herkunft 
unserer Fälle betrifft, so ist Fall 4 (Karl Grimmeisen) in B: vern 
geboren und hat sein Lepra in Brasilien erworben; ebenso hat sich 
Fàll 13 (Gustav Wandersee) — ein gebürtiger Pommer —- in Brasilien 
leprös infiziert; Fall 9 (Henriette Gest) ist geborene Estländerin und 
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hat die ersten Krankheitserscheinungen in Petersburg wahrgenommen. 
Die übrigen Il Kranken stammen aus der näheren 
und nächsten Umgebung Memels. Es ist also der Memeler 
Kreis auch heute noch als Sitz der Epidemie zu betrachten, die 
wahrscheinlich schon in den siebziger Jahren ihren Einzug daselbst 
gehalten hat, wenn auch die Aufmerksamkeit der Ärzte erst 1884 
auf die Erkrankung hingelenkt worden ist. Es ist unbestritten, dass sie 
auf dem Wege eines sehr lebhaften Grenzverkehrs von Kurland und 
Litauen hereingeschleppt worden ist. 

Es ist ein Verdienst Pindikowskisio. der 1893 als erster die 
offentliche Aufmerksamkeit auf den Memeler Lepraherd lenkte, und vor 
allem Blasehkos (4j und Kirchners (16), deren Initiative wohl 
in erster Linie die Gründung des Memeler Leprosoriums zu verdanken 
ist, wenn es gelungen ist, die Lepra auf die iiusserste Nordostecke 
Deutschlands zu beschränken, woselbst die Kranken imy Lepraheim oder 
in einigen wenigen von den Behörden gekannten und kontrollierten 
Orten gesammelt sind. Das mitten im Walde gelegene von Garten- 
anlagen umrahmte, auch sonst in jeder Beziehung vortretflich einge- 
richtete Lepraheim vermag dank der zielbewussten und liebevollen 
Leitung diesen Elendesten unter den Elenden noch ein gut Teil Lebens- 
freude und Behaglichkeit zu verschaffen. Soweit die Kranken nicht 
psychisch alteriert oder durch schwerste Krankheitserscheinungen 
dauernd ans Bett gefesselt sind (zwei Fälle), ist man erstaunt, bei v ielen 
eine gewisse abgeklärte Ruhe und Zufriedenheit mit. ihrem Schicksal 
vorzufinden. Wenn sie dazu imstande sind und Neigung haben, be- 
schäftigen sie sich mit Garten- und Handarbeit, in der Tischlerei 
oder sorgen für ihre ganz hilflosen, blinden und bettlägerigen Leidens- 
genossen. Bekanntlich verläuft die leprös> Erkrankung, namentlich. di- 
tuberöse Form, in Schüben mit dazwischen liegenden Intervallen 
subjektiven Wohlbefindens. Dementsprechend scheint auch die Psyche 
der Leprösen im Laufe der Jahre Schwankungen unterworfen zu sein. 
So fanden wir in unserem Fall 4 (Karl Grimmeisen | der in der 
Bergersehen Dissertation als „vollkommen apathisch" verzeichnet 
ist, einen geistig durchaus regen Kranken. Er konnte uns seine ganze 
lange Krankengeschichte erzählen, er konnte uns namentlich über 
den Beginn seines Leidens sehr wertvolle Aufschlüsse geben und 
war auch über sonstige, zum Teil reeht weit. zurückliezende Ereig- 
nisse, wie z. B. die Untersuchung bei Jurasz, sehr wohl informiert. 
Bei emigen Krauken fanden wir Störungen der Psyche im Sinne 
einer gewissen Stumpfsinnigkeit, vielleicht auch Imbezillität, Er- 
seheinungen, wie man sie bei langjährigen Insassen von Altersheimen 
und Siechenhäusern findet, ohne dass dieselben leprös erkrankt sind. 
Auch bei den Kranken des Memeler Leprosoriums führen wir diese 
psychischen Alterationen allein auf ihre Senilität zurück, zumal 
doch ein Teil von ihnen ein recht beträchtliches Alter erreicht hat: 
2 von ihnen waren nahe den 80er Jahren, 2 waren über 60 und 
4 zwischen 50 und 60 Jahren alt. Nach v. Bergmann (3) lebt ein 
Lepróser der tuberósen Form 8 -10 Jahre; nach Impev (11) leben 
die Kranken der rein tuberösen Form durchschnittlich 5,5 Jahre, die 
der gemischten Form 9,3 Jahre. Wir konnten bei unseren Leprösen 
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zum Teil eine erheblich längere Krankheitsdauer feststellen. Dic 
Kranken der tuberösen Form hatten ihre Lepra 10, 15, in einem 
Falle sogar schon 22 Jahre, die der gemischten Form 13, 14 
und 17 Jahre und die der anaisthetischen Form bis zu 30 und 
in einem Falle schon sogar 40 Jahre. — 

Was mun den Infektionsmodus angeht, so interessiert uns an 
dieser Stelle lediglich die Frage, welcher Anteil den Schleimhauten 
der oberen Luftwege, namentlich der Nase, bei der Entstehung und 
Verbreitung der Lepra zukommt. Man braucht nicht der Ansicht 
Stickers (14) zu folgen, der von einem Primäraffekt der Lepra 
in Form eines Geschwürs am knorpeligen Teil des Septum spricht. 
um die ausserordentliche Beteiligung der oberen Luftwege bei der 
Manifestation der Lepra anzuerkennen, ein Umstand, der eine Reihe 
von Autoren zu der Annahme führte, dass gerade in der Nase die 
Eingangspforte für den Lepravirus zu suchen ist. Um nur einige 
statistische Angaben aus der Literatur anzuführen: Glück (10, 
fand bei 89,199/o seiner Patienten, Lima und de Mello bei 95,530, 
Nasenlepra ; von dem Gerberschen Material boten sämtliche Kranke 
der tuberösen Form Nasenerscheinungen, während die oberen Luft 
wege der beiden Kranken der anästhetischen Form frei von Lepra 
waren; ebenso fand auch Georg Cohn bei allen tuberös Leprösen 
ausgedehnte Nasenveränderungen. 

Von unseren Kranken konnten wir im Falle 9 (Gest; zur Zeit 
keine deutlichen leprösen Erscheinungen an der Nase feststellen. 
obgleich die Patientin ausdrücklich angab, zur Zeit der ersten Manı- 
festation der Lepra an häufigem Nasenbluten gelitten zu haben; ein 
Symptom, das namentlich von Gerber als pathognomisch fiir die 
initiale lepröse Rhinitis sieca anterior angesprochen wird. Es ist 
also möglich, dass die Nase seinerzeit in geringem Masse, ohne 
deutlich sichtbare Spuren zu hinterlassen, leprös erkrankt war, wir 
denn bei dieser Patientin die Krankheit. überhaupt bis jetzt überaus 
milde aufgetreten ist. — Fall 10 (Samborski) klagte über ve 
legentliches Verstopftsein der Nase und zeigte Hypertrophien der 
unteren Muscheln mit geschwellter Schleimhaut, die jedoch in keiner 
Weise als spezifisch leprös imponierten. Dieübrigen 12 — von 
14 — wiesen schwere, zum Teil schwerste Nasen- 
veränderungen auf. | 

Zur Entscheidung der Frage, inwieweit die Nase als Eingangs 
pforte des Lepravirus anzusehen ist, konnten wir bei unserem Material 
naturgemäss nur die anamnestischen Daten heranziehen. Viermal 
(Fall 1, 4, 9, 11) fanden wir in den Vorgeschichten erwähnt, dass ılie 
Nasenerscheinungen (Nasenbluten, Verstopftsein der Nase) schon sehr 
frühzeitig aufgetreten sind; und zwar entweder gleichzeitig mit den 
ersten anderweitigen Manifestationen der Krankheit oder — im Falle 4 
(Grimmeisen) — sogar überhaupt als erstes Anzeichen der lepra. 
Grimmeisens Nasenerkrankung wurde, wie auch Cohn hervorhebt, 
von Jurasz als leprös erkannt, ohne dass sonst irgendwo am 
Körper ein Anzeichen der Lepra zu finden gewesen wäre. Dieser 
Fall lässt also den Schluss zu, dass zuweilen die ersten Erschei 
nungen der Lepra auf der Schleimhaut der Nase auftreten. 
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Andererseits haben so vorzügliehe Leprakenner und subtile Be-. 
obachter wie Glück, Bergengrin (2) und Deyke (17) Fälle 
von Lepra tuberosa und mixta vesehen, die auf eine mehrjáhrige 
Krankheitsdauer schliessen liessen, ohne dass die Schleimhäute der 
Nase irgendwie beteiligt gewesen wären. Es scheint demnach der 
Infektionsmodus der Lepra kein einheitlicher zu sein. 

Was die Beteiligung der oberen Luftwege bei der anästheti- 
schen Form der Lepra angeht, so konnten wir an unserem Material 
dazu folgende Feststellungen machen: 

Unter unseren Kranken befanden sich, neben 4 Kranken der 
vcmischten, auchzweideranästhetischen'Form. Diese Fest- 
stellung ist von Interesse, denn sie stützt die Annahme Glücks und 
Deyckes gegenüber der anderer Autoren, z. B. Impeys, dass auch 
bei der anästhetischen Form, .-- wenn auch nicht so regelmässig und 
so frühzeitig, wie bei der tuberösen und der he Form, — 
die Nase in typischer Weise erkrankt. Sehr lehrreich ist in dieser 
Beziehung der Fall 7 (Kunischlies). Diese Patientin mit Lepra 
anaesthetica ist von Gerber bereits vor 20 Jahren untersucht 
worden. Die oberen Luftwege waren damals vollkommen normal; 
heute zeigen sich schwerste Veränderungen der Nase. Vielleicht 
würden jene Autoren, die eine Erkrankung der Schleimhäute der 
oberen Luftwege bei der Lepra anaesthetica leugnen, zu anderen 
Resultaten gekommen sein, wenn sie — wie wir im Falle Kumschlies 
— die betreffenden Kranken nach Jahrzehnten hätten nachunter- 
suchen können. | 

Um nun zu den speziellen, klinischen Befunden überzugehen, 
so konnten wir hinsichtlich der Veränderungen an der äusseren 
Nase konstatieren, dass bei allen 12 Leprösen, bei denen wir krank- 
hafte Erscheinungen des Naseninnern fanden, auch solche der 
äusseren Nase vorhanden waren. Am häufigsten (7 mal: Fall 1, 2, 

5, 11, 12, 14) sahen wir denjenigen Typ, für den Glück die 
Bezeichnung „platte Hakennase" (plattgedrückte Nase Gerber) ge 
prágt hat. Die Nase erscheint platt ans Gesicht herangedrückt, flach, 
die Spitze ist dagegen verlängert und hakenförmig zur Oberlippe hin 
abgebogen und meistens nach einer Seite herübergelagert. Dadurch 
weisen die meist stark verengten Nasenlöcher eine ungleiche Form 
auf. Dieser Typus scheint namentlich für die tuberöse Lepra charakte- 
ristisch zu sein, die mit starker Narbenbildung einhergeht. Zweimal 
(Fall 4 und 7) fanden wir die seltener beobachtete sogenannte „abge- 
griffene Nase“ (Gerber) vor. Diese Nase ist verdünnt, zugespitzt, 
blank, wie „abgegriffen“. Nach Gerber kommt diese Form durch 
Resorption und Einschmelzung früherer Infiltrationen und Geschwüre 
zustande, ist also anscheinend das späte Endresultat der über Jahre 
sich erstreckenden Erkrankung. Dafür spricht auch, dass diese beiden 
Kranken ihre Lepra mit am längsten hatten. 

Die Abbildung (vgl. Abbildung) der mehrfach erwähnten Pa- 
tientin Kumschlies zeigt diesen Typ. Es findet sich gleichzeitig bei 
dieser Leprösen der anästhetischen Form der durch organische Nerven- 
schädigung hervorgerufene extrem starre, maskenartize Gesichtsaus- 
druck, bedingt durch motorische Störungen im Gebiet des Fazialis 
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und die sich daran anschliessende Atrophie der Gesichtsmuskeln. Zu 
beachten ist auch der exzessive Lagophthalmus paralytieus der total 
erblindeten Patientin. — Die Veránderungen der áusseren Nase bei 
den drei übrigen Kranken zeigten keinen ausgesprochenen Typus. 
waren mehr oder weniger Übergangsformen; so Fall 13, der vielleicht 
die von Glück beschriebene und abgebildete „Rüsselnase‘“ (be- 
sonders starke Knotenbildung an Nasenrücken und Nasenspitze bei 
verhältnismässig geringer Beteiligung der Nasenflügel) andeutungs- 
weise wiedergibt. — Einen ganz ausgesprochenen Fall von der als 
sehr häufig erwähnten ‚„Neger- oder Lorgnettennase“ (konform der 
„Opernguckernase“ von Fournier bei Syphilis) haben wir nicht zu 
Gesicht bekommen; ebensowenig einen völligen Defekt der äusseren 
Nase. 

Bei dem verhältnismässig schon frühzeitigen Befallensein der 
Schleimhäute der Nase ist es klar, dass wir bei unseren fast durch- 
weg schon jahrelang leprös Erkrankten die Initialstadien der Schleim- 
hauterkrankung nicht zu Gesicht bekommen haben. ' Es ist dieses 
Stadium der Prodrome oder Stadium initiale charakterisiert durch 
starke Injektion und Intumeszenz der Schleimhaut oder aber häu- 
figer noch durch die Rhinitis sicca anterior, welche sich durch 
das Frühsymptom des häufigen Nasenblutens anktindigen soll. 


Abgesehen von diesem initialen Stadium konnten wir die anderen 
Stadien der leprösen Schleimhauterkrankung, nämlich das Stadium 
der Infiltration und Knotenbildung, das Stadium der 
Ulzeration und das terminale Stadium der Narben- 
bildung, an unseren Kranken feststellen. Ganz exakt wird sieh 
dieses Schema natürlich nicht einhalten lassen, zumal die erkrankte 
Nasenschleimhaut auch nicht immer alle diese Stadien nacheinander 
durchmachen muss. So können die Infiltrate und Knoten, ohne 
sichtlich zu zerfallen, direkt in bindegewebige Schrumpfung über- 
gehen. Charakteristisch und bei dem über viele Jahre sich hin- 
streckenden Krankheitsprozess ohne weiteres verständlich ist die Tat- 
sache, dass man bei demselben Kranken sehr häufig die verschiedenen 
Stadien nebeneinander finden konnte. 


Das Stadium der Infiltration präsentierte sich seltener als 
diffuse Schwellung, wie z. B. im Falle 2, wo die vorderen Septun- 
partien in dieser Weise ergriffen waren; häufiger in Form von 
Knoten und Knötchen. Diese waren in ihrer Grösse sehr variabel; 
kleinste, stecknadelkopf- bis hirsekorngrosse Knótchen meistens am 
vorderen Septumabschnitt reichlich verstreut (Fall 3); dann ver- 
einzelte, kirschkerngrosse Knoten von der inneren Nasenflügelwand 
ausgehend oder, wie im Falle 12, dem Rande der Septumperforation 
aufsitzend. Im Falle 6 ging ein grosser Knoten vom oberen Teile 
des Septums aus, der das Nasenlumen bis auf einen schmalen, sichel- 
formigen Spalt einengte, während auf der anderen Nasenseite ein 


annähernd gestieltes Leprom — anscheinend ein sehr seltenes Vor- 
kommnis — von obenher in den Naseneingang hineinragte. 
Die leprösen Ulzera — Stadium ulcerationis — bekamen wir 


meistens nur zu Gesicht, wenn wir die sie bedeckenden, überaus 
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reichlichen und äusserst fest haftenden Borken entfernten. Diese 
waren — wie es auch Gerber betont — knochenhart und sassen 
vorzüglich dem Septum und den beiden unteren Muscheln auf. Damit 
war häufig eine exzessive Atrophie der Nasenschleimhaut verbunden, 
ganz besonders im Falle 4 (Grimmeisen), wo von Muschel überhaupt 
uichts mehr zu sehen war. Es stimmt diese Beobachtung mit den 
Befunden von Lima und de Mello überein, die in 35,4% ihrer 
Fälle vollständigen Verlust der Muscheln fanden. Am Septum führten 
die leprösen Ulzera gelegentlich zur Defektbildung (Fall 4, 11, 12), 
die namentlich im Falle 11 sehr ausgesprochen waren und zum: Verlust 
des ganzen knorpeligen und eines grossen Teiles des knóchernen 
Septums geführt hatten. — Nicht immer fanden wir nach Entfernung 
der Borken darunter die ulzerierte Schleimhaut vor, gelegentlich war 
der geschwürige Prozess abgelaufen und es resultierte eine weiss- 
gelbliche, trockene, lederartige Schleimhaut (,,Kutisation" — Lima 
und de Mello). 

Damit kommen wir zu dem terminalen Stadium der 
Narbenbildung. Auch die nicht zum ulzerósen Zerfall ge 
langenden Infiltrate und Knoten der Nasenschleimhaut sollen, wie 
schon erwähnt, durch bindegewebige Schrumpfung ein ähnliches 
,kutisiertes", lederartiges Aussehen der Schleimhaut veranlassen 
können. Ferner soll dann diese Neigung zur narbigen Schrumpfung 
zu konzentrischer Verengerung des Nasenlumens führen, die die 
Nasenatmung fast ganz oder gänzlich aufhebt. In unseren Fällen 
(besonders in 1 und 2) war dagegen die Beeinträchtigung, bzw.. Auf- 
hebung der Nasenatmung bedingt durch die hochgradige Borken- 
bildung, namentlich in den hinteren Partien, welche zu ciner trichter- 
förmigen Verlegung des Nasenlumens geführt hatte. Irgendwelche 
Narbenzüge, Synechien zwischen Muscheln und Scheidewand, die 
für die mangelnde Durchgängigkeit der Nase verantwortlich ge- 
macht werden konnte, waren nicht festzustellen. 

Nicht ganz so häufig wie die Nase fanden wir in unseren 
Fällen den Rachen leprös erkrankt; die Mundrachenhöhle war frei 
einmal bei den Kranken, bei welchen auch die Nase keine ausge- 
sprochenen leprösen Veränderungen aufwies (Fall 9 und 10), ferner 
bei den Leprösen der anästhetischen Form, wovon selbst die bereits 
seit 40 Jahren leprös kranke Kumschlies (Fall 7) keine Ausnahme 
machte. Auch bei Durchsicht des Materials anderer Autoren, wie 
z. B. Glücks und Dorendorfs (7) finedt man die anásthetischen 
Leprösen stets frei von Erscheinungen in der Mundrachenhöhle. 
Man wird also zum mindesten sagen können, dass bei der Lepra 
anaesthetica eine Erkrankung der Mundrachenhöhle ein seltenes Vor- 
kommnis ist. 

Das Stadium der Prodrome (zirkumskripte Pharyngitis mit 
glänzenden opaleszierenden, grau-weissen Flecken, vermehrter Sali- 
vation) konnten wir — wie zu erwarten war — in unseren Fällen 
nicht mehr beobachten. Dagegen ausserordentlich häufig das zweite 
Stadium, die reichliche Knötchenbildung in der Schleimhaut, wozu 
die Munürachenschleimhaut ganz besonders zu neigen scheint. Mit 
Vorliebe war in unseren Füllen die Uvula — in irgend einer Form — 
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" ergriffen; am háufigsten fanden wir sie sowohl an der Vorder- wie 
auch an der Rückfläche mit kleinen und kleinsten Knötchen besetzt, 
in manchen Fällen hatte der narbige Schrumpfungsprozess schon 
mehr oder weniger stark eingesetzt. Die Uvula erschien daun rigide, 
narbig, herzfórmig, verkürzt, im Falle 4 war sie nur noch ganz 
leicht angedeutet. Die vielfach als typisch für Lepra anze 
sprochene Erkrankung des Gaumendaches fanden wir namentlich in 
unserem Falle 2. Eine grosse Zahl von stecknadelkopfgrossen, Knot- 
chen zog sich — bald hinter den Schneidezähnen beginnend — 
zu beiden Seiten der Raphe in perlschnurartiger Anordnung bis zur 
Uvula hinab. Knoten sahen wir ebenfalls zweimal an den hinteren 
Gaumenbögen, von denen der eine an seiner Oberfläche krater- 
förmig zerfallen war. Übrigens der einzige ulzeröse Prozess, den wir 
überhaupt in der Mundrachenhöhle vorfanden. Dieselbe verhielt sich 
in unseren Fällen umgekehrt wie die Schleimhaut der Nase: in der 
Nase wenig Knoten und häufige Geschwürsbildung, hier reichliche 
Knotenbildung und nur einmal ein geschwüriger Zerfall. Diese Tat- 
sache finden wir auch bei anderen Autoren bestätigt; Kümmel 
vergleicht das Verhalten der Mund- und Rachenknoten mit dem der 
Hautleprome, die ebenfalls jahrelang ohne Erweichung bestehen 
bleiben können. Das spätere Narbenstadium zeigte uns den grössten 
Teil des Gaumens in eine grosse, strahlige, weissliche, glatte, un- 
empfindliche Narbe verwandelt, die sich beiderseits bis auf die 
Gaumenbögen hinerstreckte (Fall 4). Die durch Verwachsung der 
vorderen und hinteren Gaumenbögen verstrichenen Gaumennischen 
vervollständigten dieses Bild, das im ganzen sehr an das der Spät- 
syphilis erinnerte. Die Zunge fanden wir zweimal erkrankt (Fall 2 
und 4); zahlreiche hirsekorn- bis erbsengrosse, derbe, mit anscheinend 
normaler Epidermis bedeckte Knoten nahmen die Oberfläche der 
Zunge mehr nach der Mitte zu ein. Beiden Fällen eigentümlich war 
eine tiefe Furchenbildung zwischen den Knoten, die der Zunge 
ein ungemein zerrissenes und zerklüftetes Aussehen verlieh. 

Der Nasenrachenraum unserer Leprösen war im grossen 
und ganzen der Beobachtung gut zugängig; nur zweimal (Fall 4 
und 7) war die Rhinoskopia posterior nicht ausführbar. Wir be 
finden uns darin in Übereinstimmung mit Bergengrün gegenüber 
Gerber, der in der Starrheit und Rigidität des Gaumensegels ein 
unüberwindliches Hindernis bei der Spiegeluntersuchung fand. 
Gerber glaubt auch, dass aus diesem Grund in der Literatur nur 
wenig über die Lepra des Nasenrachenraumes zu finden wäre. Wir 
möchten dagegen nach unseren Befunden als Grund dafür die Tat- 
sache annehmen, dass der Nasenrachenraum keine Prädilektions- 
stelle für lepröse Manifestationen zu sein scheint. Wenn wir von 
der Hinterfläche der sehr häufig erkrankten Uvula absehen, so fanden 
"wir nur dreimal Veränderungen im Nasenrachenraum, und zwar 
ditfuse Infiltration (Fall 6), Knotenbildung (Fall 3) und Narben 
und Borken (Fall 12). Mit Rücksicht auf etwaige Ohraffektionen be- 
mühten wir uns namentlich die Tubengegend genau abzusuchen, ohne 
jedoch irgendwelche Veränderungen daselbst vorzufinden. — 

Annähernd alle Fälle, in denen eine lepröse Erkrankung der 
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Mundrachenhöhle nachzuweisen war, gingen auch mit Veränderungen 
im Kehlkopf vor sich; es ist wiederum ausdrücklich hervorzuheben, 
dass alle anästhetisch Leprösen auch keinen krankhaften Larynx- 
befund darboten. Es fiel uns überhaupt auf, dass die Kehlkopfbefunde 
unserer Leprósen, was die Schwere sowohl der objektiven als auch 
namentlich der subjektiven Erscheinungen angeht, weit hinter dem 
zurückgeblieben waren, was man in der Literatur d: wüber zu finden 
pflegt. Bei keinem unserer Kranken fanden wir jene bedrohlichen, 
qualvollen Stenosenerscheinungen, die häufig eine Tracheotomie er- 
forderlich machen, zuweilen aber auch zum plötzlichen Erstickungs- 
tode führen. In unseren, in dieser Hinsicht glücklicher und günstiger 
verlaufenden Fällen hatte der narbige Schrumpfungsprozess nicht 
nur keine Verengerung des Larynxlumens zur Folge gehabt, sondern 
war sogar niit einer Rückbildung der laryngealen Sy mptome Hand. in 
Hand gegangen. So verfügte der mehrfach “erwähnte Fall 4 (Grimm- 
eisen) bei unserer Untersuchung über eine vollkommen klare Stimme, 
während er nach den vorliegenden Berichten jahrelang mit der 
typischen „Vox rauca“ der Leprösen behaftet und teilweise sogar voll- 
kommen aphonisch gewesen war. Diese Änderung des Stimmklanges 
ad melius scheint ein sehr seltenes Vorkommnis zu sein; denn 
v. Bergmann betont ausdrücklich, dass auch bei günstigster 
Schrumpfung und Rückbildung der Infiltrate die „Vox rauca“ dennoch 
fürs Leben bestehen bleibt. Von unseren Patienten verfügten 2 (2 und 
13) über diesen rauhen, heiseren Stimmklang, während eine 
Kranke (Fall 1) beim Sprechen sich in den höchsten Lagen des Kopt- 
registers bewegte, so dass die Stimme einen auffallenden übertriebenen, 
kiepsenden Klang aufwies. Glück hat ebenfalls diese Beobachtungen 
machen können. Übrigens wurde der Stimmklang der betreffenden 
Patienten normal, wenn man beim Laryngoskopieren die Zunge 
herauszog. 

Mit Vorliebe scheint die Kehlkopflepra die Epiglottis zu 
befallen; wenigstens konnten wir in den Fällen, in denen über- 
haupt eine Manifestation der Krankheit am Larynx nachzuweisen 
war, auch eine Beteiligung der Epiglotfis fest:tellen; velexent- 
lich war auch der Kehldeckel allein betroffen. Es stimmt diese Be- 
obachtung mit der der meisten Autoren überein und entspricht der 
Annahme, dass die Kehlkopferkrankung stets an der Epiglottis be- 
einnt. Ohne dass eine eigentliche Knotenbildung nachweisbar war, 
hatte die Epiglottis in allen Fällen ihre ursprüngliche, grazile Gestalt 
eingebüsst, in einigen Fällen war sie diffus infiltriert, verdickt, 
plump und unbeweglich ; meistens hatte sie durch Narbenschrumpfung, 
-— an der gelegentlich die glosso-epiglottisehen und ary- epiglottischen 
Falten beteiligt waren, - allerhand eigentümliche Formen ange- 
nommen. Sie erschien eingekerbt, herzförmig, halskrausenartig, ver- 
kürzt und eingerollt. Sie war jedoch in keinem Falle so verändert, 
dass der Einblick in den Larynx gehindert worden wäre, ein Zustand 
über den namentlich Gerber sehr klagt, wie denn überhaupt bei 
unseren Fällen die Erscheinungen von seiten des Larynx auffallend 
gering und somit auch für die Kranken erträglich waren. Wir fanden 
noch starke Verbreiterung und Verdickung der kleinen Knorpel 
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(Fall 6), strahlige Narbenbildung der Hinterwand (Fall 4), knollig- 
höckerige Veränderung des Taschenbandes (Fall 2), mässige Ver. 
dickung und Infiltration der Stimmbänd>r im Sinne einer Internus- 
parese bei sonst ziemlich normal aussehenden Stimmbändern (Fall 2. 
Also: keinerlei Geschwürsbildung, mässige gelegentliche Infiltration 
und häufigere narbige Schrumpfung und Rückbildung ohne irgend. 
welche ins Gewicht fallende oder gar bedrohliche Stenosenerschei- 
nungen. | | 

Was nun das Gehórorgan der Leprósen angeht, so ergab 
die Untersuchung unserer Kranken, dass es eine für Lepra typische 
Erkrankung der Ohren nicht gibt, abgesehen von den bekannten 
Hautveränderungen des äusseren Ohres, die sich gelegentlich in den 
äusseren Gehörgang weiter fortsetzen können. Wir befinden uns 
darin in Übereinstimmung mit den Autoren, welche bisher syste- 
matisch das Gehörorgan der Leprösen durchuntersucht haben, unseres 
Wissens nach nur Lima und de Mello und Field. Die ersteren 
fanden zwar in 70,80%% ihres Materials das Gehörorgan verändert; 
darunter war aber nur ein Fall von hochgradigster Schwerhörigkeit 
bei einem 40 jährigen Manne, während sonst die Hörfähigkeit gering 
oder nur ganz wenig herabgesetzt war. Einmal fand sich eine Mittel- 
ohreiterung, im übrigen waren die von den Autoren sehr eingehend 
geschilderten Veränderungen durchaus harmloser und auch meist 
unwesentlicher Natur: Verdickung des Trommelfells, Injektion am 
Hammergriff, Verkalkungen, Einziehungen des Trommelfells usw. Bei 
den von Field untersuchten Fällen zeigten 580/ normale Ohren, bei 
zwei Kranken mit Knotenlepra fanden sich ausgedehnte Ulzerationen 
des ganzen Gehörganges auf beiden Ohren, in einem weiteren Falle 
war die innere Hälfte des Gehörganges und das Mittelohr von einer 
nichtulzerierten Wucherung eingenommen. — Wir fanden bei unseren 
Kranken die typischen Hautveränderungen des äusseren Ohres, in der 
Hauptsache eine diffuse Infiltration der Ohrläppchen, die überdies 
häufig mit Knoten besetzt waren. Im Falle 13 hatte der Knoten eine 
annähernd gestielte Form, die an eine Cutis pendulans erinnerte. 

Im übrigen notierten wir als Abweichungen von der Norm zwei- 
mal (Fall 1 und 8) Schwerhörigkeit des inneren Ohres 'bei annähemil 
intaktem Trommelfell bei einer 78, bzw. 79 jährigen Leprösen, die wohl 
zwanglos als Altersschwerhörigkeit anzusehen ist. Bei der Patientin 
Fall 2 (Kows) handelt es sich wohl um die üblichen Residuen 
eines abgelaufenen Prozesses am Mittelohr; dafür spricht die Narle 
im linken Trommelfell und die lederartige Verdickung am hinteren 
Abschnitt des rechten Trommelfells. Im Falle 11 fanden wir die Er 
scheinungen eines Mittelohrkatarrhs, wahrscheinlich infolge von 
Tubenverschluss. Beide Trommelfelle waren in typischer Weise ge- 
trübt und nach innen gezogen. Leider war gerade bei diesen Kranken 
postrhinoskopisch die Tubengegend nicht zu übersehen. Fall 14 klagte 
über Hyperästhesien bei Geräuschen, hórte dabei sehr gut. Eine 
nähere Untersuchung der Ohren musste in diesem Falle aus äusseren 
Gründen unterbleiben. Wir mussten überhaupt bei der schweren Zu- 
gänglichkeit und dem scheuen Wesen mancher Kranken auf eine 
genaue Untersuchung des statischen Apparates bei allen Leprósen 
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verzichten. Nach unseren Befunden und nach denen von Lima 
und de Mello miissen wir also noch einmal betonen, dass eine fiir 
Lepra typische Erkrankung des Gehörorgans bisher nicht hat nach- 
gewiesen werden können. Die gefundenen Abweichungen von der 
Norm am Gehörorgan Lepröser unterscheiden sich in keiner Weise 
von den Ohraffektionen nicht an Lepra Erkrankter; sie sind zwang- 
los erklärt als Folgeerscheinungen einer Krankheit, die in derart 
ausgedehntem Masse die Schleimhaut der Nase und des Nasenrachen- 
raumes befällt und ihren Einfluss sekundär über den Tubenweg auf 
das Mittelohr ausübt. ` 

Die überaus starke Beteiligung der oberen Luftwege an dem 
leprösen Krankheitsprozess findet auch ihren Ausdruck in der massen- 
haften Anwesenheit des Bazillus Hansen auf den Schleimhäuten 
namentlich der Nase. Wir konnten uns durch zahlreiche Stichproben 
davon überzeugen. In den Nasenabstrichen fanden wir stets sowohl 
intra- als auch extrazellulär gelegene Bazillen ; ganz besonders reich- 
lich aber in den Borken, woselbst wir sie noch nach Monaten nach- 
weisen konnten. Viel seltener gelang uns der Bazillennachweis im 
Rachen, bzw. Nasenrachen, so dass wir im ganzen die Gerbersche 
Ansicht bestätigt fanden, dass die Sekrete desto bazillenärmer waren, 
je weiter nach unten der Herkunftsort des Sekrets lag. — 

Zu pathologischer und anatomischer Untersuchung der oberen 
Luftwege hatten wir keine Möglichkeit; ein Leprom des Gesichts, 
das uns vom Leiter des Leprosoriums zur Verfügung gestellt wurde, 
zeigte ausser den für die Lepra typischen Gewebsinfiltrationen vor 
allen Dingen jenen charakteristischen, kernarmen, fibrösen, wie mit 
dem Lineal gezogenen, subepidermoidalen Raum, auf dessen geradezu 
diagnostische Bedeutung für die Lepra einer von uns (15) seinerzeit 
hingewiesen hat. 
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Klinische und pathologische Beitráge zu den Er- 
krankungen der oberen Luftwege und des Ohres. 


XI. ,50. Jahre Hammer- und Ambossextraktion" — 
eine Erinnerung an Johann Kessel und sein Werk. 


Von 


Dr. med. Ernst Bruch, 
Facharzt für Ohren-, Nasen- und Halskrankheiten in Pirna a. d. Elbe, früher Hilfsarzt der Abteilung. 


Am 27. Oktober 1879 hielt der Privatdozent Dr. Johann Kessel 
in der 10. Monatsversammlung des Vereins der Árzte in Steiermark 
seinen Vortrag ,Uber die Ausschneidung des Trommelfells und Mobili- 
sierung des Steigbügels' !). 

Im Anschluss an diesen Vortrag ergriff, wie es im Referat heisst, 
Herr Dr. v. Kóppl das Wort und erklärte, „dass er zwar manches 
über die Heilung von Tauben gelesen und gehört habe, jedoch die 
Überzeugung, ob dieselbe wirklich stattgefunden, bisher nicht habe 
gewinnen können‘. 

„Nun liege aber der Fall vor, dass ein völlig Tauber durch einen 
wohlüberdachten und zielbewussten operativen Eingriff von einem qual- 
vollen Leiden (gemeint ist eine Attikuseiterung kombiniert mit quälenden 
Öhrgeräuschen, welche das Hören unmöglich machten), dem man bisher 
wirkungslos gegenübergestanden, befreit und ihm das Gehör wieder- 
gegeben wurde, Redner daher nicht umhin könne, die Chirurgie und 
Kessel persönlich zu dieser Operation zu beglückwünschen". 


Diese Worte und Zeugnis eines fachkundigen Mitlebenden sind um so 
wichtiger, als sie unumwunden den Eindruck von dem absolut Neuen und 
Erstaunlichen wiedergeben, das durch Kessel gebracht worden ist. 


Als spáter von Hallenser Seite, namentlich von Grunert?) eine 
nahezu restlose Usurpierung der Methode und Indikationsstellung für 


1) Ósterr. Vereinszeitung 1879. 
2) Grunert, Arch. f. Ohrenheilk. XXX, 206, Weitere Mitteilungen über die 
H-A-Extraktion mit besonderer Rücksicht auf die Diagnose der Amboskaries. 
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Schwartze und seine Schüler versucht wurde, worauf wir später 
noch kurz zu sprechen kommen, war Kessel durch äussere Umstände 
behindert, in einen Prioritätsstreit einzutreten; hat aber doch die 
Sachen richtig gestellt'): „Bis Ende der siebziger Jahre wurde die 
Otorrhóe auch unter den angegebenen Verhältnissen (der Attikuseiterung | 
und Karies der Gehórknóchelchen) mit Medikamenten behandelt. Im 
Jahre 1877 habe ich zum ersten Male bei einem Menschen mit Tubar- 
verschluss?) das Trommelfell. den Hammer und den Amboss ausge- 
schnitten und mir hierbei die Überzeugung verschafft, dass man ohne diese 
Teile eine für den Sprachverkehr ausreichendes Hóren besitzen kann; 
mein Patient hórte auf 10 m Flüstersprache. Nachdem der Beweis 
hergestellt war, dass die Vorraussetzungen, welche ich 1816?) in 
einer diesbezüglichen Arbeit ausgesprochen, richtig und praktisch 
verwertbar sind, ging ich nunmehr weiter und konnte 1879 
die Indikation für die Exzision des Trommelfelles und 
dieMobilisierung desSteigbügels im allgemeinen aufstellen 
und die Karies speziell als solche aufnehmen.“ Dabei ist 
zu bemerken, dass Kessel unter der „Mobilisierung des Steigbügels“ 
nur die Fortnahme der übrigen Kette: Trommelfell, Hammer und 
Amboss versteht. 


Kessel hat seine 5 Indikationen offenbar in historischer Reihen- 
folge aufgestellt. Er ging bei seinen Arbeiten von theoretischen, 
akustisch physiologischen Problemen aus. Die als dritte aufgeführte 
Indikation: Ostitis („Karies“) der Gehörknöchelchen ist indessen, wie 
sich Schröder*) ausdrückt die „Indikation xar’ &5oynv“ geworden. 
Kessels Belegfall verlor die Otorrhöe nach 8 Tagen, während die 
quälenden Ohrgeräusche sofort verschwanden; der akustische Erfolg 
war V,: V, ad concham; vorher und nachher untersucht. 


All dem gegenüber berührt es äusserst merkwürdig, wenn Grunert 
behauptet, dass in der Literatur zuerst eine Notiz in Schwartze’s 
„Lehrbuch der chirurgischen Krankheiten des Ohres“ °) zur. Heilung 
der chronischen Eiterungen mit hochgelegenen Perforationen „die 
Exzision des Trommelfelles mit Extraktion des Hammers, eventuell 
auch des Ambosses“ empfehle. Dabei stammt Schwartzes Lehr- 
buch aus dem Jahre 1885; wie wenig persönliche Erfahrungen Schwartze 
damals über die Entfernung des Ambosses gehabt haben mag, geht 
daraus hervor, dass er wohl ein Kapitel schreibt „Xl: Exzision des 
Trommelfells und der Gehörknöchelchen“ dabei aber nur die Exzision 
von Trommelfell, Hammer und Steigbügel bespricht, die Entfernung des 
Ambosses aber mit keinem Wort erwähnt. — Andererseits erkennt 





— 


Ñ dee Korrespondenzbl. des allgem. ürztl. Vereins von Thüringen 1887, 
r. 9, S. 15. 

2) Kessel, Arch. f. Ohrenheilk., XIII, S. 69. „Über die Mobilisierung des 
Steigbügels durch Ausschneiden des lrommelfelles, Hammer und Amboss bei Un- 
durchgüngigkeit der Tuba.* 

3) Kessel, Arch. f. Ohrenheilk., XI. ,Über die Durchschneidung des Steig- 
bügelmuskels beim Menschen und über die Extraktion des Steigbügels, resp. der 
Columella bei Tieren.“ 

4) Schröder, Arch. f. Ohrenheilk., IL, S. 17. „130 Hammer- Ambossextrak- 
tionen, ein Beitrag zur Behandlung der chronischen Mittelohbreiterungen.* 

5 Schwartze, ,Lehrbuch der chirurgischen Krankheiten des Ohres.^ 8. 280. 
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Schwartze (l. c.) selber das Verdienst von Kessel an: „Dank seiner 
(Kessels) verdienstlichen Arbeiten über Exzision der Gehörknöchelchen 
ist eine Grundlage für weitere Ausdehnung der chirurgischen Therapie 
bei einer grossen Anzahl chronischer Leiden des Mittelohrs, die bisher 
für ganz unheilbar betrachtet wurden, geschaffen.“ Auch in seinem 
Handbuch !) nimmt Schwartze nur die erstmalige Exzision des 
Hammers für sich in Anspruch; während er Kessels „erstmalige 
Exzision von Hammer und Amboss in 2 Fallen von Sklerose der Pauken- 
höhle und einem Fall von chronischer Eiterung“ ausdrücklich anerkennt. 


Grunert lässt mit den Hammerexzisionen Schwartzes bei 
Sklerose 1873 die Ara der Hammer-Ambossextraktion dem Sinne 
nach beginnen, und zwar in der bereits erwähnten Arbeit, in welcher 
das ganze Verdienst von Kessel mit einem einzigen Satze — der 
auch noch mit „schliesslich hat Kessel“ beginnt — am Schluss der 
Reihe von Hallenser Inaugurationen abgetan wird. 


Bei näherer Betrachtung zeigt es sich, dass Schwartze im Jahre 
1873?) berichtet hat, er habe „häufiger den nekrotischen Hammer, 
auch den teilweise gelösten Amboss extrahiert“. Auch unter Beachtung 
der folgenden Angaben über Technik und Instrumentarium hat man 
doch aus Schwartzes Angaben den genauen Eindruck, dass es sich 
für ihn nur gehandelt hat um eine gelegentliche Sequestrotomie der 
eigentlich schon in Lockerung oder Spontanausstossung befindlichen 
Gehörknöchelchen, nicht aber um ein planmässiges Operationsverfahren 
mit breiter Indikationsstellung. Eine mit sämtlichen Literaturbelegen ver- 
sehene Darstellung dieser Prioritatsfrage findet sich bei R. Hoffmann’). 


Obwohl nun auch zwischen der Schwartzeschen Gelegenheits- 
manipulation und Kessels Erfindung einer Methode kein innerer 
Zusammenhang besteht, auch keine Zufallsbefruchtung von ersterer 
ausgegangen ist, so wollen wir doch mit Schwartze (1873) im all- 
gemeinen die Frage der Gehörknöchelchenentfernung beginnen lassen; 
in der Frage der Hammer- Ambsosextraktion hat sich u. E. die Hallenser 
Schule nur das eine Verdienst erworben (neben allgemeiner fleissiger 
Arbeit auf diesem Gebiet), nàmlich auf die „isolierte Ambosskaries bei 
gesundem Hammer als Ursache fortdauernder Attikuseiterungen“ hin- 
gewiesen und die systematische Entfernung des Amboss in allen Fällen 
verlangt zu haben (Ludewig)*. 

Warum es, wenn auch nicht nötig, so doch angebracht ist, heute 
die Frage der H-A-Extraktion aufzugreifen und — was der Zweck 
dieser Erinnerung ist — für sie Stimmung zu machen, das ist die 
Persistenz der geteilten Meinungen, die schon Schröder (l. c.) 1910 
geschildert hat: „die Wärme, mit der die Ambossentfernung erprobt, 


)) Schwartze, Handbuch der Ohrenheilkunde, Bd. lI, S. 768. 

*) ‘Arch. f. Ohrenheilk. VIIT, S. 218. Sitzungsprotokoll der Sektion f. Ohren- 
heilk. auf der 46 Versammlung der Naturforscher und Árzte in Wiesbaden; Vor 
trag von Sch wartze S. 226. 

3) R. Hoffmann, Über den chronischen Ohrenfluss. (Korrespondenzbl. des 
allg. &árztl. Vereins von Thüringen 1892. Nr.7. S. 11 u. 12.) 

*) Ludewig. Arch. f. klin. Chirurgie. Bd. 57. (1889/90.) Über Ambosskaries 


und Ambossextraktion, ein Beitrag zur Átiologie und Therapie der chronischen 
Mittelohreiterung. 
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besprochen und gewürdigt worden war, hat mit den Jahren einer 
frostigen Külte und Gleichgültigkeit Platz gemacht" mit dem Ende, 
dass sich Stacke (zitiert nach Schróder) sogar zur Meinung verstieg, 
„dass mit der Erfindung der Zaufal-Stackeschen Methoden die 
H-A-Extraktion nur noch historischen Wert habe“. — Reservierte 
Urteile über den Wert der Operation, wie bei Heine!) könnte man 
leicht vermehren. 


Wir sind der Ansicht, dass eine Hauptquelle für die tatsächlich 
bei vielen Otologen bestehende Abneigung gegen die Operation in der 
minutiösen Technik liegt, verbunden mit in manchen Händen oft 
erfolglosem Suchen im Blinden nach dem Amboss. 


Ein anderer Unstern für Kessels Methode war der Zeitpunkt ihres 
Erscheinens, fast unmittelbar vor der Inauguration der Schwartze- 
Zaufal-Stackeschen Operationen, welche mit dem beliebten grossen 
Apparat der allgemeinen Chirurgie arbeiteten und in jedem Falle den 
Amboss zutage förderten. 


In einer Klinik, in der viele Kollegen operieren lernen wollen, 
Mühe- und Zeitaufwand keine Rolle spielt, auch die Zustimmung des 
Patienten ob zu einem grossen oder kleinen Eingriff mit viel oder 
wenig Einbusse an Heilungszeit nicht eingeholt wird, mag die Ent- 
scheidung zwischen Radikaloperation und (ev. vorläufiger, Hammer- 
Ambossextraktion leicht sein. Bestimmt anders liegt der Fall da, 
wo keine oder nur geringe klinische Behandlung möglich ist (Privat- 
praxis, Polikliniken) und wo der Arzt in jedem Falle „sich selbst in 
den Fall des Patienten denkt“. Natürlich muss der vorschlagende 
Arzt in der Frage der Diagnosen- und Indikationsstellung firm sein 
und ausgedehntere Komplikationen am Mastoid und an der Schuppe 
ausser Bereich der Hammer-Ambossextraktion lassen. Spezialfälle be- 
treffen indessen die schon von K essel (zit. nach R. Hoffmann |. c.) 
geübte und neuerdings von Seiji Koshiwabara?) u. a. wieder auf- 
genommene ,,Attikoantrotomie“. 


Aber nachdem bereits aus der Anfängerzeit der Hammer-Amboss- 
extraktion Ludewig über 50°/o Heilung (weitere 25°/o, deren Ausgang 
nicht bekannt war), über 8S0?/o Heilung in der Praxis elegans be- 
richtet hat; nachdem auch Schröder (l. c.) bei 130 Fällen des sicher 
schwierigen Krankenstandes von Hamburg-St. Georg 50°/o Heilung 
erzielte, und'Panse°) sogar mitteilen konnte, dass von den Fällen, 
bei denen wohl die Hammerentfernung glückte, aber nicht die des 
Amboss, noch 75°/o heilten (also dadurch, dass der „laterale Attikus- 
schuppenraum‘“ Kretschmanns freigemacht wurde), nach diesen Er- 
folgen also wird man Erwägungen Raum geben müssen, wie sie z. B' 
Schröder (l. c.) anstellt: „Man soll nach Spatzen nicht mit Kanonen 
schiessen. — Gesetzt den Fall, ich selber wäre Besitzer eines seit 
Jahren eiternden Ohres, so würde ich nach meinen Erfahrungen auch 
keinen Augenblick im Zweifel sein, welchen Weg ich einzuschlagen 





1) Heine, „Operationen am Ohr“. 

2) SejiKoshiwabara, Arch. f. Obrenheilk. 87. S.20. „Operative Freilegung 
der Mittelohrräume vom Gehörgang aus.“ 

3) Panse, Jahresbericht der Hallenser Klinik 1890/91. 
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hätte; ich würde die Hammer-Ambossextraktion nicht umgehen, und 
wenn ich sie nur als Versuch betrachten sollte. Die Radikaloperation 
ist später immer noch am Platze, wenn die unschuldige und keine 
sichtbaren Operationsstigmata binterlassende Extraktion nicht zum Ziel 
geführt haben sollte.‘ 


~ Seiji Koshiwabara (I.c.) spricht 1912 sogar von einer gewissen 
Abneigung des Arztes gegen die Radikaloperation: „Zum Schlusse hätte 
ich gegen die Radikaloperation einzuwenden, dass Arzt sowohl als 
Patient meistens sich dagegen sträuben, und dass auch gegenüber einer 
längeren konservativen Behandlung mein Verfahren (Attikoantrotomie 
verbunden mit Extraktion von Hammer und Amboss) ein leichter Eingriff 
ist... und in den der Patient immer einwilligt." | 


Er spricht von seinen „guten Erfolgen“, allerdings ohne Zahlen- 
angaben. 


Uns allen schliesslich, die wir die Hammer-Ambossextraktion 
pflegen, ist geläufig, wie erleichtert und erfreut der Patient in den 
Vorschlag der ‚kleinen durch den Gehörgang auszuführenden Operation“ 
und die nur einen kurzen Krankenhausaufenthalt erfordert, einstimmt. 
wenn er vorher mit der Eventualität der Aufmeiselung, Ablösung 
der Ohrmuschel und langem Krankenhausaufenthalt gerechnet hat. 


Grunert!) fasst eine lange Erfahrung über den Wert der Hammer- 
Ambossextraktion so zusammen: ,,Nach unseren Erfahrungen heilt die 
grössere Hälfte der Mittelohreiterungen, bei denen nur die Exzision 
der Ossikula angezeigt erschien, durch die Operation auch aus." 


Allgemein sei daran erinnert, wie die H-A-Extraktion durch 
die modernen Hilfsmittel (Novokain-Suprarenin in Leitungsanásthesie, 
Neumannsche Spritze) viel von ihrer früheren Lästigkeit durch 
Blutung, Unübersichtlichkeit und mangelhafte Anästhesie verloren hat. 


Herrn Prof. R. Hoffmann verdanke ich folgende kurze Mit- 
teilung über den therapeutischen Wert der von ihm seit 30 Jahren 
in vielen Hunderten von Fällen chronischer Mittelohreiterung geübten 
H-A-Extraktion (ausführlicher soll darüber in einer besonderen Arbeit 
berichtet werden): Die Hammer-Ambossextraktion bringt Heilung evtl. 
in Verbindung mit geeigneter Nachbehandlung (Paukenróhrchen!) in 
Fállen, wo bei chronischer fótider Mittelohreiterung die Erkrankung 
auf den oberen Paukenhöhlenraum beschränkt ist. Ist das Antrum 
bzw. ‘weitere Hohlräume im Wa. miterkrankt, so kann die Hammer- 
Ambossextraktion auch in solchen Fällen die Heilung anbahnen, wenn 
es gelingt, durch Spülung mit dem Paukenröhrchen alle erkrankten 
Hohlräume zu erreichen. Des näheren verweise ich auf die Arbeit 
R. Hoffmanns: Uber den chronischen Ohrenfluss ?). 


Bei den auf unserer Abteilung ausgeführten Extraktionen wurde 
immer die von Herrn Prof. R. Hoffmann angegebene Amboss-Kurette* 
benutzt. Es darf wohl darauf hingewiesen werden, dass dieses In- 
strument das einzige ist, welches den Amboss von hinten oben fasst 


!) Schwartze-Grunert, „Grundriss der Otologie“. 1905, S. 306. 
*) Halle, Carl Marhold. 1900. 
*) Arch. f. Obrenheilk. Bd. 48. 
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und sofort nach vorne unten disloziert, mithin eine vollständige 
Garantie gegeben ist gegen die Dislozierung in den Aditus ad antrum. 
Es arbeitet ausserdem gefahrlos (Steigbügelluxation!). 


Ich schliesse, indem ich noch einmal Johann Kessels und 
seines Verdienstes gedenke mit den Worten R. Hoffmanns (Korre- 
spondenzblatter): .,Es steht fest, dass die ersten Mitteilungen in 
der Literatur von Kessel herriihren, ebenso wie es feststeht, dass 
Schwartze erst 1884 iiber die Exzision des Trommelfelles und der 
Gehörknöchelchen publiziert hat und sich erst zu dieser Zeit darauf 
beruft, dass er auch schon früher (seit dem Jahre 1873) sich mit 
diesem Gegenstand beschäftigt habe.“ 


Aus der Privatklinik für Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten 
(Dr. Albesheim, Berlin). 


Über einen Fall von Karzinom der Nase. 


Von 


Dr. Erich Rosenbaum. 


Karzinome des Naseninnern und des Nasenrachenraumes sind 
selten. Es sind kaum 100 Fälle veröffentlicht worden. Deshalb seı 
mir gestattet, über einen Fall zu berichten, der mancherlei Be- 
sonderes bietet: Als Karzinom der rechten unteren Nasenmuschel 
angesehen und behandelt führte der Tumor mit zerebraler Metastasen- 
bildung zum Exitus. 


Anamrnese: 12. VII. 1921. 29 Jahre alter Patient Max S. Fannilien- 
anamnese 0. B. Bis zum 20. Lebensjahr stets gesund. 1913 harter Schanker, 
daher 7--8 kombinierte Salvarsan-Quecksilber-Kuren. Letzte im Dezember 192). 
Niemals Beschwerden von seiten der Lues. 

Seit September 1920 dauernd Stockschnupfen, schlechte Nasenatmung, 
Tränenträufeln, Kopfschmerzen. Patient liess sich 5mal Polypen aus der 
Nase entfernen. Anfang 1921 Nase 6 mal von aussen bestrahlt (Röntgen.. 
Letzte Wassermannreaktion des Blutes (8 VI. 1921) negativ. Histologi- 
sche Untersuchung eines im September 1920 entfernten Nasenpolypen nach 
vorliegendem Bericht (Krankenhaus Troppau) vom 8. X. 1920: „Fibroepi- 
thelioma papillosum“, ódematós und entzündlich infiltriert, nirgends 
sichere Malignitat. 

Am 12. VII. 1921 suchte Pat. die Klinik von Dr. Albesheim auf. Be 
schwerden: Nasenatmung unmöglich, heftige Kopfschmerzen von der Nasen. 
wurzel über die rechte Schläfe zum Hinterhaupt ziehend. Gewichtsabnahme 
seit 3—4 Wochen. Kein Schwindel, kein Erbrechen. 

Befund: Mittelgrosser Mann in schwächlichem Körperzustande, von 
anämischem Aussehen. Haut in Falten abhebbar, Schleimhäute hinreichend 
dürchblutet. Im linken Unterkieferwinkel ist eine bohnengrosse, in der linken 
Leistenbeuge eine wallnussgrosse, nicht druckempfindliche Drüse palpabel. 
Keine weiteren Drüsenschwellungen, keine Odeme. Puls: 63 pro Minute; 
Temperatur: 3689 C. Urin: Alb. — Sacch, — Leber: ragt in der Mamillor 
linie einen Querfinger über den rechten unteren Rippenbogen hinaus, nicht 
druckempfindlich. Colon transversum fühlbar, spastisch kontrahiert. Innere 
Organe: sonst o. BB Nervensystem: Sehnenreflex sämtlich sehr leb- 
haft, sonst o B. Penis: Auf dem Rücken eine erbsengrosse, verschiebliche 
Ulkusnarbe. Umgebung reaktionslos. Rhinologischer Befund: Beide 
Nasenseiten fiir Luft völlig undurchgängig. Rhinosc. ant: Von beiden 
Nasenseiten aus in den hintersten Abschnitten eine grau aussehende Tumor- 
masse sichtbar; Konsistenz weich; leicht blutend. 

Rhinosc. post.: Ein kugeliger Tumor von grauer Farbe mit einigen 
geschlángelten Gefässen füllt den Nasenrachenraum aus. Ausgangspunkt nicht 
festzustellen. Geschwulst vom Mund aus nicht sichtbar, Gaumensegel git 
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beweglich, nicht vorgedrängt. Entfernung des Tumors mit der Schlinge von 
der Nase aus nicht möglich. Er wird daher in Walnussgrósse vom Mund 
aus mit Finger und Juraczscher Zange entfernt. Starke Nachblutung. 


Mikroskopische Untersuchung (Histolog. Insutut Dr. Klop- 
stock- Berlin). Fibromatóser Polyp mit ódeinatósein. Gewebe, dazwischen eine 
sarkomverdachtige Stelle. 

Krankheitsverlauf: 16. VII. 1921. Patient fühlt sich sehr wohl, 
Kopfschmerzen verschwunden, Nasenatmung frei. 10. VIII. 1921. Seit einigen 
lagen wieder die alten Beschwerden in geringerer Stärke. Linke Nasenseite 
tür Luft gut durchgängig, in der rechten etwa haselnussgrosser "Tumor 
Ursprung: Hinteres rnde der rechten unteren Muschel. 
13. Vllı. 1921. Subjektive Schschwäche des Patienten bei normalem Augen- 
befund. Hóntgenaufnahme: o. B. 15. Vlll. 1921. Radikaloperation 
nach Denker: In der rechten Kieferhöhle keine Tumormassen, nur wenig 
schleimig-eitriges Sekret. Hohe Resekuon des Jochfortsatzes des Überkiefers. 
Tumor inseriert inspecktorisch und palpatorisch am hinteren Ende der rechten 
unteren Muschel und wird mit der kalten Schlinge entfernt. Auf Sondierung und 
Palpation hin erweist sich danach der Nasenrachenraum völlig frei. Tamponade. 
Histologische Lutersuchung (pathologisches Institut des Städtischen Kranken- 
hauses am Friedrichshain, Prof. Dr. Pick vom 19. Vill. 1921). „Die Struck- 
tur der Geschwulst ist die eines typischen Karzinoms, bei dem nur die geringe 
Ausbildung des pruloplasmatischen Anteils der Krebszellen auffällt (klein. 
„elliges Karzınom).“ 16. VIH. 1921. Hefuge Kopfschmerzen, wie früher 
lokalisiert. Patent gibt an auf dem rechten Auge fast gar nichts mehr 
sehen zu können. Rechte Gesichtshälfte etwas verschwollen. Tampon in der 
Nase bleibt liegen. Äussere Untersuchung der Augen: Beide Augen reiz- 
frei, linkes normal geöffnet, rechts mässıge Ptosis. Keine Hornhautverände- 
rungen. Bewegungsmöglichkeit der Bulbi erhalten, rechts schwache Protrusio 
angedeutet. Rechts: Lichtreaktion der Pupille prompt, Konvergenz träge, Finger 
bis 30 cm gesehen. Sonst o. B, Nervensystem; sonst normal. 
Therapie: Coffein-Phenacetin-Antipyrin-Pulver. Morphium. Sul. Kali. jodati 6,0 
ad 200.0. D.S. 3 mal tgl. 1 Essl. 17. VIII, 1921. Beschwerden unvermindert. 
Nach Entfernung des Tampons aus der Nase entleert sich fötiges, jauchiges 
Sekret. Wundhöhle frei von Tumormassen. Augen: àusserlich reizlos. R.: 
Tranensack druckempfindlich, entleert auf Druck kein Sekret. Ptosis des 
Oberlides und mässge Abduzensparese. Pupillen und Lichtreaktion 
beiderseits normal. Bei der Konvergenzprüfung bleibt die rechte Pupille 
starr (N. HD. S.: L. = normal. R. 2 Finger bis 20 cm gezählt. Gesichts- 
feld: normal. R. Augenhintergrund: Kein Tumor; N. II gegen links 
leicht gerótet. Venen gegen die der linken Seite deutlich erweitert, einige 
Arterien geschlàngelt. Sonst o. B. Geruchsvermoógen, das früher auch 
nicht immer normal war, fast vollstindig aufgehoben. Sonstige Hirnnerven 
o. B. 19. VIII. 1921. Kopfschmerzen unvermindert, Schlaf schlecht, morgens 
Erbrechen. Nackenschmerzen. Augenmuskeln: links normal, 
rechts fast völlige Abduzenslähmung, Beschränkung der Bulbusbewegung nach 
oben und innen (M. rectus sup.), etwas auch nach unten und innen (M. rectus 
inf). (N. HI) Starke Ptosis rechts (N. HI), fragliche Protrusio bulbi. Augen- 
hintergrund und Nervensystem wie früher. Puls: 67; Temperatur 36,89 C. 
21. VIII. 1921. Morphium wegen zunehmender Beschwerden. Kein Erbrechen, 
keine Nackenschmerzen mehr. Puls: 70; Temperatur: 36,6600 C. Augen: 
R. völlige Ptosis, vollkommene Trochlearis- und Abduzenslihmung. Nur der 
von N. III innervierte M. rect. sup. bewirkt noch ganz geringe Zuckungsaus- 
schläge nach oben und innen. Starke Tränensekretion, leichte Konjunktivitis. Der 
Bulbus wölbt das überdeckende Oberlid deutlich vor, ist druckschmerzhaft. 
Bei Belichtung der rechten Pupille äussert Pat. zweimal heftige Schmerzen; 
konsensuelle Reaktion hierbei links aufgehoben (N. II), dagegen nicht von 
links auf rechts. R.: nur angedeutete Reaktion auf direkten Lichteinfall. 
Auf Konvergenz reagiert die Pupille gar nicht mehr. Gesichtsfeld in 15 cm 
normal. L. Auge: o. B. Über der rechten Stimhälfte stark herabgesetzte 
Taktilität, keine Analgesie (N. V). Nase beiderseits für Luft undurchgüngig, 
in beiden Hältten reichlich fótides, dickes Sekret. Hinteres Ende der rechten 
unteren Muschel schwillt nach Kokainapplikation nicht ab, blutet bei Son. 
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derung, ‘Therapie unverändert. 28. VHI. 1921. Augen: R.: Hintergrund 
wie früher, Buibus unbeweglich, Lichtschein wird schwach erkannt, Finger 
nicht ınehr gesehen. Amaurose rechts. Rechte Nasenbalfle und Gegend 
der rechten wange bis zum Auge angeschwullen. Von der rechten unteren 
Muschel aus hat sich ein gieicher, leicht blutender Choanalpolyp gebildet, der 
beide Cheanen verlegt und m den Epipharynx hinein zu verfolgen ast 
31. VIll. 1921. Aus äusseren Gründen liess sich. Patient in das Virchowkranken- 
haus verlegen. Herr Professor Claus hatte die Liebenswürdigkeit 1nir. weitere 
Beobachtung des Patienten zu gestatten und die Krankenpapiere zur Ver- 
figung zu stelien. 1. IX. 1921. Gegend der rechten Nasentällte bis zum 
Auge angeschwollen. Gegend der rechten unteren Muschel, schon bei vor- 
sichtigem Betupien blutend, schwillt auf Kokain nicht ab. Im Nasenrachenraum 
wólbt sich in der rechten Chvane eine blassrote, gut erbsengrusse Geschwulst 
vor. Temperatur: 36,99? C. Therapie: Koptlichtbad, Morpluum. 4, IX. 1921, 
Stärkere Kopischmerzen, schwächere Sehkrait auch des linken Auges. Linkes 
Vberlid: aktıve Beweglichkeit eingeschränkt, Ptosis bis zur Bulbusnmutte, Lupille 
z. T. verdeckt. Augenhintergrund: r. Sehnerv hyperümisch, aber schart be- 
grenzt. Venen hyperáimisch, massig geschlüngelt. Links: o. B. Temperatur: 
dauernd normal, 2mal tgl. 0,01 Morphium. 8. IX. 1921. Beschwerden un. 
‚verändert, Nasenatmung verlegt, auch Gehör verschlechtert. Augen: fast 
völlige Ptosis links, rechts etwas zurückgegangen. Bulbusbewegung: R. —; 
L. allseitig nur geringer Zuckungsausschlag. S.: L. = °;jo. Hintergrund links: 
Hyperämie der Papille und der Venen. R. Auge: Befund unverändert. Eimpfin- 
‘dungsvermögen auch auf der linken Stirnhälfte stark herabgesetzt. iN. V. 
Keine Analgesie. Der leicht blutende Chodanalpolyp verlegt völlig beide C hoanen. 
Ohren: Tromunelfell links — rechts — o. B. Flüstersprache: rechts = '/3 m. 
Links: verstärkt, ad Concham. Weber: Im ganzen Kopf gehört. Schwabach. 
Stark verkürzt. Rinne: positiv. Obere Tongrenze herab-, untere Tongrenze 
etwas stärker heraufgesetzt. Temperatur: 37°, Puls 70. Therapie: Karls- 
badersalz. Einlauf wegen Obstipation. 9. IX. 1921. Radikaloperation 
der rechten Stirnhéhle nach Killian (Prof. Claus); Entfernung eines 
weichen walnussgrossen Tumors aus der rechten Nasenseite, Basis bis zur 
Keilbeinhöhfe reichend. Auslöffelung der Geschwulst aus der Keilbeinhöhle, 
deren Boden teilweise fehlt. Der scharfe Löffel reicht bis zur Hirmbasıs. 
Starke Blutung. Tamponade mit Jodoformgaze. Bericht der Prosektur des 
Virchow-Krankenhauses: Medulläres Karzinom mit entzündlicher Durch- 
setzung und ossifikatorischer Reizung des Periostes. 30. IX. 1921. Bisher 
ohne febrile Temperatur. Beim Versuche, den Tampon aus der rechten Keilbein- 
höhle zu entfernen, tritt eine neue Biutung auf. 6. X. 1921. Pat. ist in den 
letzten Tagen dauernd benommen. Temperatur ständig zwischen 38 und 39,19 C 
seit 1. X. Heute Temperatur bis 409 C, Am 6, X. 1921 Exitus. 


Lokale Sektion: Vcreiterte, hühnereigrosse Krebsmeta- 
stasen mit Durchbruch in den III. Ventrikel. Eitrige basale 
Leptomeningitis, Odem, Erweichung der umgebenden Hirnsubstanz. 
Eitrige Leptomeningitis, Abszess im rechten Stirnhirn, Tumor der 
Keilbeinhöhlen. 


Epikrise. 


Das schnelle Rezidivieren der Nasenpolypen bei dem 28 jährigen 
Patienten veranlasste den behandelnden: Arzt zur histologischen Unter- 
suchung. Möglicherweise hat es sich trotz des Befundes: ,,Fibro- 
epithelioma papillosum, nirgends sichere Malignitàt" schon damals 
um ein malignes Papillom gehandelt. Doch konnte erst der histo- 
logische Befund nach der Denkerschen Radikaloperation sicheren 
Aufschluss geben. Trotz dieser Radikaloperation gaben wohl in der 
Tiefe des Gewebes zurückgebliebene Krebszellen Ende August 1921 zu 
einem Rezidiv an gleicher Stelle Veranlassung. Spricht schon diese 
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Disposition zur Erkrankung immer einer und derselben umschriebenen 
Stelle für ein Karzinom | VIII, 1; 758), so ware der maligne Cha- 
rakter der Geschwulst vielleicht auch histologisch schon früher er- 
kannt worden, wenn gleich an ihre Totalentfernung herangegangen 
worden wäre. So aber wurden möglicherweise immer nur Rand- 
partien des entarteten Gewebes untersucht, die der sicheren Diagnose 
nicht zugänglich waren, und das Karzinom in der Tiefe selbst 
blieb unberührt. Ob hier ein wirklich gutartiges Stadium dem bös- 
artigen vorangegangen ist, und ob zurückgebliebene Polypenstümpfe 
etwa erst später krebsig entartet wären, muss dahingestellt bleiben 
(I, 2; 830, 875; III, 518; VIII, 2; 514). Andererseits bestände die 
‘Möglichkeit, dass hier ein gutartiges Papillom lediglich als irritativer 
Reiz zur Bildung des Karzinoms gedient hat. Schliesslich hat sich 
dann das anscheinend gutartige Papillom mit seiner Hartnäckigkeit 
und seinen Metastasen doch als eine heterotypische maligne Epithelial- 
geschwulst entpuppt (VIII, 1; 736). Als der Patient im August 1921 
hier in Behandlung kam, hat es sich auch nicht um eine der 
sogenannten akzidentellen karzinomatösen Erkrankungen gehandelt 
I, 2; 830, 876). Klinisch liess sich nur der immer wieder rezidi- 
vierende, solitäre Tumor feststellen, „neben dem sich mit absoluter 
Sicherheit keine weiteren Polypen fanden". Der Verdacht auf Maligni- 
tät wurde gleich durch die anamnestische Angabe der Art und Folge 
früherer Rezidive (I, 2; 877), sowie das Bild geschlängelter Gefässe 
auf der Oberfläche des Tumors geweckt, ein Befund, der aber auch 
an grossen gutartigen Polypen zu erheben ist (I, 2; 794). Auch die 
weiche Konsistenz steht in gewissem Gegensatze zu der sonst be- 
schriebener bösartiger Tumoren (I, 2; 827). Trotzdem wurde wegen 
der äusserst heftigen ausstrahlenden Kopfschmerzen — die auch 
bei freier Nasenatmung nur auf kurze Zeit schwanden —, wegen 
der häufigen Rezidive, der geringen Beweglichkeit und der starken 
Blutung des Tumors (I, 2; 885) an der Diagnose „Maligner Tumor“ 
festgehalten. Schwieriger zu beurteilen war hingegen die Art des 
Tumors. Das jugendliche Alter des Patienten (28 Jahre), die voran- 
gegangene Lues, auf deren Boden ja schon öfter Sarkomentwicklung 
beobachtet wurde, die sehr heftigen Blutungen, das rasche Wachstum, 
die nicht ulzerative Tumorform und nicht zum wenigsten die zweite 
histologische Untersuchung stützten die Diagnose „Sarkom“ (I, 2; 877, 
891, 111, 529). Nasenrachenfibrom schied wegen überschrittener Puber- 
tätszeit, Freisein des Nasenrachendaches, wegen des rapiden Wachs- 
tums und der schnellen Rezidive aus (II, 597; III, 521). Ein tuber- 
kulöses Granulom wurde von vornherein ausgeschlossen (I, 1; 718). 
Nach der erstmaligen Entfernung des Tumors in der Albesheim- 
schen Klinik (12. VII. 1921) schwankte die Diagnose noch zwischen 
Syphilom, Sarkom und Karzinom. Die äusserst heftigen Kopf- 
schmerzen in Verbindung mit den Augensymptomen liessen die 
anamnestische Angabe der Lues berücksichtigen. Die angezeigte 
probatorische Darreichung von Jodkali (nur 1,35 g pro die wegen 
des schlechten Allgemeinbefindens) hielt den Fortschritt des Leidens 
nicht auf. Daher erschien luische Ätiologie des Leidens unwahr- 
scheinlich. Der Operationsbefund selbst: „Gut abgrenzbarer, nirgends 
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zerfallener oder missfarbener Tumor, in allerdings geringerer Aus- 
dehnung als vorher vermutet (I, 2; 896; V, 373)" wies auf ein 
Sarkom hin. Die histologische Untersuchung des in toto exstirpierten 
Tumors ergab wider Erwarten „Karzinom“. Der weitere Verlauf des 
Leidens, schwere metastatische interkranielle Symptome, Fortbe- 
stehen der Schmerzen trotz der Operation, liessen auch vor Ein- 
treffen des histologischen Ergebnisses an der Malignitat nicht mehr 
zweifeln (I, 2; 885). Trotz der selten beobachteten Metastasenbildung 
von ‚Nasensarkomen wie — Karzinomen kann es sich in diesem Falle 
nur um eine solche gehandelt haben, da sich bei der Operation am 
15. VIII. 1921 auch nach völliger Entfernung des Tumors keinerlei 
Fortsätze der Geschwulst auffinden liessen (III, 518, IV, 104). Da 
späterhin die Gesamtsektion des Leichnams nicht gestattet wurde, 
liess sich nicht feststellen, ob auch die bei der Aufnahme bereits 
beobachtete Lebervergrösserung in ursächlichem Zusammenhang mit 
dem Karzinom stand. | 


Die vor der Operation eingetretene, subjektiv schlechtere Seh- 
kraft des rechten Auges lässt schon für damals einen interkraniellen 
metastatischen Herd annehmen, der wahrscheinlich durch Einpressen 
von Krebszellen in die Saft- und Lymphbahnen bei den sechs zuvor 
stattgehabten Operationen bedingt wurde. Eine durch Hammer und 
Meissel verursachte Klopfmetastase möchte ich wegen der vordatierten 
subjektiven Störung ausschliessen. Da keine Seitwärtsverdrängung 
des rechten Bulbus, wohl aber Störungen in den N. II, 111, IV, V, Vi 
zu beobachten waren, so rechneten wir in der Klinik von vornherein 
nicht damit, dass die Augensymptome etwa durch Orbitalfortsätze 
der Geschwulst hervorgerufen sein könnten (I, 1; 409, I, 2; 882.. 
Der Augenspiegelbefund vom 17. VIII. 1921 zeitigte an der rechten 
Papille Erscheinungen völlig uncharakteristischer Natur; selbst ein 
Zentralskotom, eine Atrophie des papillomakulären Bündels, eine 
Vergrösserung des Bjerrunschen Fleckes oder eine Einschränkung 
des Gesichtsfeldes waren nicht zu konstatieren (IV, 131; VII, 503 
bis 506). Die stärkere Gefässfüllung der rechten Seite wurde auf 
retrobulbäre Druckwirkung bezogen. Da weiter keine deutliche 
Hyperämie zu erkennen war, wurde die Diagnose auf retrobulbäre 
Neuritis gestellt; es hat sich wohl um eine entzündliche Druckatrophie 
des Sehnerven mit später Kontinuitätstrennung gehandelt. Die im 
Weiterschreiten der Erkrankung aufgetretenen Störungen der N. Ill, 
IV und VI, die Schmerzen über dem rechten Bulbus sprachen zu- 
sammen mit der retrobulbären Neuritis für einen Prozess am Foramen 
opticum dextrum, also an der Schädelbasis, die Karzinome mit Vor- 
liebe zu zerstören pflegen (I, 1: 424). Die peinigenden neuralgiformen 
Kopfschmerzen, die um diese Zeit einsetzende starke Jauchung, der 
penetrante Geruch des Nasensekrets, die fast gleichzeitigen Para- 
lysen m den N. II, Ul, IV, VI, die Anästhesie im ersten, 
die fast totale Aneugesie im zweiten Trigeminusast liessen eine 
Zerstörung des Keilbeins vermuten (I, 2; 882, II, 664) Ob 
gleich die Augenmuskellhmungen hier mit Exophthalmus zu- 
sammen auftraten, obwohl sämtliche Augenmuskeln gelühmt und 
keine Stauungspapille vorhanden war, wurde in diesem Falle doch 
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eine Prognosis pessima gestellt, die allerdings auch vordem schon 
zumindest recht zweifelhaft beurteilt worden war (I, 1; 426; 1, 2; 886, 
895). Wie fest im Gewebe seiner primären Lokalisation das Karzinom 
verankert war, zeigte das kaum 14 Tage nach gründlicher Entfernung 
des Tumors wieder auftretende Rezidiv an der rechten unteren 
Muschel. Auch die Zerstörung am Keilbein kam nicht zum Still- 
stand, was klinisch durch den pathologischen Augenbefund jetzt 
auch der linken Seite und die auffällige Hörstörung zur Geltung kam. 
Letztere kann durch eine Läsion der Vierhügelgegend erklärt werden, 
wo ja zwischen der Akustikusschleife und der zentralen Akustikus- 
bahn innige Beziehungen bestehen (VI, 397—-398). So traten hier, 
. wie es auch bei Mittelhirntumoren beschrieben wird, die Seh- und 
Bewegungsstórungen der Bulbi viel früher als die doppelseitige Hór- 
stórung auf und beherrschten vor dieser das Krankheitsbild (V, 195: 
196; 1V, 360). Der Stimmgabelbefund und die starkere Heraufsetzung 
der unteren Tongrenze standen ebenfalls mit der Annahme einer zen- 
tralen Akustikusläsion im Einklang. Verursacht mochte diese sein 
durch ein kollaterales Odem, das sich seitlich über die Capsula 
interna hin erstreckte und dort bereits die Assoziationsbahnen zum 
oberen Schläfenlappen getroffen haben mag. Weniger gesichert er- 
scheint es, die Hörstörung lediglich als ein Symptom des Hirn- 
druckes aufzufassen, für dessen Vorhandensein die dauernd geringe 
Pulsfrequenz und die neuralgiformen Kopfschmerzen angesprochen 
werden könnten (IV, 384). Vielleicht sind auch der Stirnkopfschmerz, 
der etwas verlangsamte Puls, das am 19. VIII. 1921 verzeichnete 
Erbrechen und die Nackenschmerzen als akute Zeichen einer sep- 
tischen Infektion oder als manifestes Zeichen eines bis dahin latenten 
und bei der Sektion gefundenen Stimhirnabszesses anzusehen (IV, 
382). Verwunderlich wäre es immerhin weiter nicht, dass der rhino- 
gene Hirnabszess so lange Zeit ohne deutliche Symptome bestanden 
hätte (IV, 132). Die Richtigkeit der Annahme, dass es sich um 
eine Zerstörung des Keilbeins handelte, wurde durch die von Herrn 
Professor Claus am 9. IX. 1921 vorgenommene Operation bestätigt. 
Merkwürdig bleibt nur, dass die vereiterten zerebralen Karzinom- 
Metastasen erst 3 Wochen später — im Anschluss an den Versuch 
einen Tampon zu entfernen — eine letale Meningitis zur Folge hatten 
(V, 358—372). Lediglich als Folgekrankheit auf die Tamponade 
hin kann die Meningitis wohl nicht betrachtet werden, da ja auch 
schon durch den ophthalmoskopischen Befund der Nachweis ent- 
zündlicher Erscheinungen hinter der Orbita erbracht worden war. 
Es darf daher wohl angenommen werden, dass durch den Versuch, 
den Tampon zu entfernen, ein bereits vereiterter Thrombus im Sinus 
cavernosus wieder flott gemacht wurde. Dieser mag dann zum Ein- 
bruch in den III. Ventrikel und zu der letalen Meningitis der eigent- 
liche Anlass gewesen sein. Durch das Sektionsverbot musste leider 
auch die Frage ungeklärt bleiben, ob die Fortsätze des Tumors, die 
bei der Operation am 9. IX. 1921 zur Schädelbasis hin gefunden 
wurden, von dem Nasentumor selbst oder von der zerebralen Metastase 
her ihren Ausgang genommen hatten. Letzteres darf aber wohl als das 
Wahrscheinlichere angesehen werden, da bei den; früheren Operationen 
niemals Fortsátze von dem Tumor aus vorgefunden worden waren. 
18* 
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Der Befund dieses Krankheitsverlaufes reiht sich der Mehrzahl 
der Fälle von Nasenkarzinomen an, in denen der Kranke schliess- 
lich einer postoperativen Meningitis erlegen ist (I, 1; 407; 1, 2; 815). 

Die Tatsache, dass das Karzinom hier zum Exitus geführt hat, 
ist nicht weiter verwunderlich, da ja erfahrungsgemäss Karzinome 
der Nasenhöhlen bei jugendlichen Individuen besonders erust ge 
wertet werden müssen. Der rapide Krankheitsverlauf, die neuro- 
logischen Störungen, das Auftreten der Blindheit und der Gehör- 
verschlechterung dürfen wohl ein besonderes Interesse beanspruchen. 

Es kann aus diesem Krankheitsverlauf wieder die Lehre gezogen 
werden, dass Karzinome der Nasenhóhle eine -äusserst frühzeitige 
radikale Entfernung erfordern. Oft vorgenommene, kleinere Eingriffe 
können nur als reizauslösendes Moment auf schlummernde Karzinom- 
zellen dienen. Ausserdem liegt bei Entfernung nur oberflächlicher 
Partien die Gefahr der histologischen Fehldiagnose nahe, so dass 
später selbst eingreifende Operationen nicht mehr zum Ziele führen 
können. 
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Die operative Korrektion der beiderseitigen 
Stimmbandmedianstellung. 


Von 
Dr. Aurel Rethi, Budapest. 


Mit 6 Abbildungen. 


Über die Lösung dieses Problems wollte ich nach der „Vorläufigen 
Mitteilung“ !) an der diesjährigen Tagung der Gesellschaft Deutscher 
Hals-, Nasen- und Ohrenárzte ausführlich referieren, doch ist mein 
Vortrag ausgefallen. Diese meine jetzige Arbeit stimmt vollkommen 
mit dem Inhalte dieses Vortrages überein, nur ist dieselbe durch die 
seither erschienenen Literaturangaben erweitert. 

Die korrekte Durchführung der von mir in letzterer Zeit empfohlenen 
Operation fordert die genaue Kenntnis der anatomischen Verhältnisse. 
Der Ausgangspunkt meines Verfahrens ist eigentlich die Tatsache, dass 
wir es bei der Postikusläihmung mit einer infolge der Inaktivität auf- 
tretenden Verkürzung der Adduktoren zu tun haben. Viele Autoren und 
die meisten Lehrbücher betonen die differentialdiagnostische Schwierig- 
keit zwischen einer durch Ankylose einerseits und durch Lähmung 
andererseits verursachten Medianstellung. Als wichtiges Unterscheidungs- 
merkmal erwähnen sie, dass bei der Lähmung mit der Sonde eine grosse 
Beweglichkeit zu konstatieren ist. Nach meinen Erfahrungen ist bei 
einer veralteten Postikusläihmung überhaupt keine Beweglichkeit vor- 
handen, was ja die natürliche Folge des oben Gesagten, d.h. der infolge 
‘ der Inaktivität auftretenden Verkürzung der Adduktoren, ist. Wenn 
wir also die Medianstellung aufheben wollen, so müssen wir in erster 
Linie die verkürzten Muskeln durchschneiden können, daneben muss 
natürlich der Giessbeckenknorpel mit Hilfe narbiger Verwachsung in 
der von uns gewünschten Stellung fixiert werden. 

Die eigentlichen Adduktoren sind der Musculus lateralis (s. Abb. 1) 
und der Musculus transversus obliquus, nur in zweiter Linie kommen 
die Musculi thyreoarytaenoideus internus et externus und in dritter Linie 
der Musculus cricothyreoideus (anticus) in Betracht. Der Musculus 
arytaenoideus verbindet die rückwärtige Fläche der Giessbeckenknorpel, 








1) Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryng. Heft 3. 1922. 
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die Gelenksfläche mit der oben geschilderten Gruppierung der Muskeln 
ins Auge fällt (s. Abb. 4). Entlang der medialen Seite des Knorpels 
schneiden wir den Musculus transversus durch, dann durchtrennen wir 
den Musculus lateralis, so dass wir den vorderen Rand der Gelenks- 
fläche mit einem Skalpell vorsichtig freimachen, womit wir auch den 
Muskel abgelöst haben. Zur Verhinderung einer neuerlichen Zusammen- 
wachsung der Muskeln können wir auch einen Teil der Muskeln entfernen 
(s. Abb.5). Über dem Musculus lateralis sitzt der Muscul. thyreoarytae- 
enoideus externus, dessen unteren Teil können wir auch durchtrennen. 
So ist also nur der Musculus posticus unberührt geblieben. Schleim- 
hautnähte sind nicht unbedingt notwendig, dagegen ist es ratsam, in die 
Wunde einen Jodoformgazestreifen einzuführen und eine entsprechende 





Abb. 3. Abb. 4. 


Tamponade zu benützen. Ein ganz leichter Druck genügt schon, den 
Giessbeckenknorpel in die erwünschte Stellung, d. h. nach rückwärts 
und seitlich, zu bringen und den Processus vocalis lateralwärts zu 
rotieren. Es könnte höchstens davon die Rede sein, auf dem auf- 
steigenden Teil der Schleimhautwunde die Schleimhaut durch ein bis 
zwei Nähte zu vereinigen. Hier ist es aber einerseits sehr wichtig, 
dass wir in die Naht keine Muskelfaser hineinbekommen, andererseits 
müssen wir die Naht recht nahe dem Wundrande ausführen, damit 
wir von der zu Gebote stehenden Schleimhaut je weniger verlieren. 
Jedenfalls ist es sehr wichtig, dass wir in die horizontale Wund- 
öffnung einen Jodoformgazestreifen einführen, und dies dürfen wir 
im Laufe der Behandlung so lange nicht weglassen, bis die Wunde 
sich nicht vollständig schliesst. 

Tamponade. Was die Tamponade anbelangt, darf sie nicht zu 
energisch sein, denn, wie oben erwähnt, genügt schon ein ganz leichter 
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Hier muss ich betonen, dass ich in meiner vorläufigen Mitteilung 
noch empfohlen habe die Gelenkfläche des Aryknorpels mit einem 
feinen Löffelchen oberflächlich abzukratzen. damit der Knorpel sicher 
in der gewünschten Position fixiert wird. Eigentlich ist die Abkratzung 
überflüssig, und da durch sie eine Infektion und so eine Perichondritis 
entstehen könnte, besser ganz wegzulassen. 

Betonen muss ich noch, dass die Operation nuran einer Seite 
gemacht wird. — ` 

Bevor ich die Beschreibung meines operierten und geheilten Falles 
beginne, will ich die verschiedenen bei der beiderseitigen Postikus- 
lähmung bisher benützten Verfahren kurz einer Kritik unterziehen. 

Da die, durch die Postikuslähmung verursachte Verengerung der 
Glottis, infolge der Medianlage der Stimmbänder so hochgradig ist, 
dass schon ein akuter Katarrh zum gänzlichen Verschluss der zwischen 
den Stimmbändern bestehenden schmalen Lücke und damit zur Er- 
stickung führen kann, zuminderst aber das durch die chronische Stenose 
ermüdete Herz der Gefahr der Lähmung ansgesetzt ist, so hat man 
schon lange bei der doppelseitigen Postikuslähmung versucht die ent- 
sprechende Luftzufuhr zu sichern und zwar auf die einfachste Art, 
durch Tracheotomie. Natürlich mussten die Patienten die Kanüle ihr 
ganzes Leben lang tragen, trotzdem verschiedene Versuche gemacht 
wurden, den Patienten auch ohne Kanüle die Luft zu sichern. 

Die Rekurrensdurchschneidung [Ruault!), Klestadt2)] ist ohne 
Nutzen. — | 

So hat man analog mit der in der Tierheilkunde gebräuchlichen 
Art, auf der einen Seite Chordektomie d. h. die Entfernung des 
Stimmbandes vorgenommen. Citelli?) und Gleitsmann*) empfehlen 
dieses Vorgehen, doch stellte sich später heraus, dass das Lob nur 
darum möglich war, weil sie ihre Mitteilung gleich nach der aus- 
geführten Operation veröffentlicht haben. Es bildet sich nämlich in 
jedem Falle auf der Stelle des entfernten Stimmbandes ein narbiger 
Wulst, welcher den Raum des entfernten in der Medianstellung ge- 
wesenen Stimmbandes derart ausfüllt, dass bedeutende Besserung kaum 
eintreten wird. Darum sagt Hansberg’) mit Recht: „Nach den 
hisherigen Frfahrungen kann man der Laryngofissur mit nachfolgender 
Chordektomie bei der Postikuslahmung nicht das Wort reden. Es 
wird richtiger sein, wie es bisher Gebrauch war, nur die Tracheotomie 
zu machen.‘ Es wurde auch statt Tracheotomie die Intubation emp- 
fohlen. aber nach längerem Gebrauch reizt sie das Kehlkopfinnere und 
kann Entzündung verursachen, der Kranke hat keine Stimme, anderer- 
seits wenn man den Kranken vom Ersticken retten muss, z. D. bei 
akutem Katarrh, so muss man nach der Intubation den Kranken unter 
ständiger Aufsicht halten, dass nicht ev. beim Herausfallen der Tube 
doch diese Gefahr eintritt. In letzterer Zeit hat Frederik Hobday) 


') Intern. Zentralbl. f. Laryne. 1892. 

?) Verhandl. d. Ges. d. Hals-, Nasen- u. Ohrenärzte. 1921. 

3) Arch. f. Laryng. Bd. XX. 

*) Arch. f. Laryng. Bd. XXIII. 

5 Katz-Blumenfeld, Handbuch der spez. Chirurgie des Ohres usw. Bd. IV. 
S. 272. 2. Aufl, 

*) Hobday, Section of Laryngologie. Royal Soc. of. Med. London. 1911, 
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bei 2000 Pferden, die Postikuslihmung hatten, die Schleimhaut des 
Ventrikulus entfernt, wodurch ein narbiges Zusammenwachsen entstand, 
infolgedessen sich das Stimmband seitlich verzog. Es entstand nun 
die Frage, ob man dieses Verfahren auch beim Menschen ausführen 
könnte. Michael Vlasto!) und Blumenfeld?) haben nachgewiesen, 
dass dies beim Menschen, da die anatomischen Verhältnisse ganz andere 
seien als beim Pferde, nicht vorgenommen werden kann. 

A. Iwanow?) empfabl bei Kehlkopfstenose die totale Exstirpation 
eines Aryknorpels. In einem Falle machte er die Operation. Seinen 
Erfolg schildert er folgendermassen: „In der Nacht kam es während 
eines Hustens zu Atemnot und die Kanüle musste wieder eingeführt 
werden. Beim Laryngoskopieren des Kranken bei Abwesenheit des 
Gummirohres konnte man bemerken, dass bei starkem Ein- und Aus- 
atmen das rechte Stimmband gleichsam flottierte und bei der Inspiration 
an das linke angerückt wurde. Es war klar, dass das Stimmband mit 
dem Verlust seines Stützpunktes zugleich sein Spannungsvermögen ein- 
gebüsst hatte.“ 

Hansberg und Payr schlägt vor, ein Stück Knorpel durch. 
Spaltung des Schildknorpels vorne einzupflanzen. 

Hajek* legt eine kleine übernarbte Trachealfistel an, welche durch 
eine geeignete Kopfhaltung leicht verschlossen werden kann, um die 
Stimmbildung zu ermóglichen, andererseits als Ventil dient gegen 
vorübergehend auftretende Atemnot. Dieses Vorgehen hat den Nach- 
teil, da "die Fistel klein ist, so dient sie zwar als Ventil, aber dadurch 
wird die chronische Stenose doch nicht aufgehoben und so der lang- 
samen Ermüdung des Herzens nicht vorgebeugt. Andererseits aber 
kann als Nachteil bezeichnet werden, dass überbaupt eine Fistel vor- 
handen ist mit allen ihren unangenehmen Folgen. 

An der vorjährigen Tagung der Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- 
und Ohrenärzte hat Amersbach über einen Vorschlag zur ope- 
rativen Beseitigung der durch doppelseitige Postikuslähmung bedingten 
Kehlkopfstenose berichtet. 

Nach Fensterung des Thyreoids im hinteren Abschnitt ist unter 
Kontrolle von oben (direkte Laryngoskopie) der Processus vocalis des 
Aryknorpels aufzusuchen und mit einem äusseren Halsmuskel (Musculus 
stylohyoideus oder Musculus digastricus) in direkte bzw. in indirekte 
Verbindung zu bringen. 

Die ideale Lösung durch Anheftung eines äusseren Halsmuskels 
an den Processus muscularis des Aryknorpels erscheint aus technischen 
Gründen undurchführbar (Kreuzung der Muskeln hinter dem Ring- 
knorpel und Gefahr der Schleimhautverletzung). 

Darnach hat Marschik über Leichenversuche mit einer an- 
scheinend noch nicht geprüften Methode, nämlich der, „den funktions- 
untüchtig gewordenen Musculus posticus durch einen der gesunden 
vorderen Kehlkopfhalsmuskeln zu ersetzen, berichtet. Àm besten eignet 


1) Viasto, ebenda. 

2) Blumenfeld, Handbuch der Chirurgie des Obres usw. Leipzig 1922. 
3. Aufl. Bd. IV. S. 587. 

3) Iwanow, Zeitschr. f. Laryng. Bd. V. 

t Hajek, Tagung d. Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- u. Ohrenärzte 1922. 
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sich hierzu der Musculus omohyoideus der kontralateralen Seite. Wird 
sein Ansatz am Zungenbein abgelöst und der Muskel hinter dem Ring- 
knorpel unter der Hypopharynxschleimhaut herumgeführt und am 
Processus muscularis des gegenseitigen Aryknorpels befestigt, so liegt 
seine Kontraktionsrichtung fast genau in der des Musculus posticus. 
Auch die Distanz ist ungefähr die gleiche. Ebenso entspricht die 
Wirkungsweise im allgemeinen der des Musculus posticus, nämlich der 
vertieften Inspiration. Der Muskel dürfte weder gezerrt noch zu locker 
sein. Die Leichenversuche haben die Richtigkeit der Idee bestätigt. 
Von der innigen Anlagerung des gesunden Muskels an den gelähmten 
wäre vielleicht eine frische Neurotisation dieses zu erwarten, wenn 
er nicht schon zu weit in der Degeneration vorgeschritten ist. Be- 
sprechung der Technik der Methode, ihre Aussichten für die Anwendung 
am Lebenden resp. der dagegen obwaltenden Bedenken und Einwände‘. 


In der Diskussion bemerkte Kahler. dass er bei der Amers- 
bachschen Operation der beiderseitigen Postikuslahmung assistiert 
hat und den Gang der Operation in Schwebelaryngoskopie verfolgt 
. hat, es zeigte sich, dass die Erweiterung der Glottis nicht möglich 
war, weil eine Kontraktur der Adduktoren bestand. 

Meinerseits halte ich diese Erscheinung für ganz natürlich, ich 
habe in dieser meiner Arbeit schon oben betont, dass die Adduktoren 
in der chronischen Mittelstellung infolge der Inaktivität verkürzt sind, 
so dass es direkt unmöglich ist ohne Durchtrennung der Adduktoren 
den Processus vocalis aus der Mittelstellung herauszubringen. Diese Tat- 
sache zeigt also, dass der Vorschlag Ammersbachs und Marschiks 
schon von vorneherein unrichtig ist. Unerwähnt seien die übrigen Ein- 
wände, die hauptsächlich gegen den heroischen Eingriff des Mar- 
schikschen Verfahrens erhoben werden können (Gefahr der Schleim- 
hautverletzung, Gefahr des Absterbens der langen und schmalen Muskeln, 
fraglich ist auch, ob die Muskeln überhaupt anheilen, Lebensgefahr 
infolge Mediastinitis). | 

Hier móchte ich noch erwühnen, dass Payr!) eine Methode an- 
gegeben hat, nach welcher bei der einseitigen totalen Rekurrensparalyse 
entsprechend dem Processus vocalis ein falltürartiges Knorpelstückchen 
umschnitten und in das Kehlkopflumen hineingedrückt wird, wodurch 
der Processus medianwárts rückt, was in diesem Falle leicht geschehen 
kann, da ja bei der totalen Rekurrensparalyse sowohl die Adduktoren 
als auch die Abduktoren gelühmt sind. Durch das Payrsche Ver- 
fahren wird also erreicht, dass das kranke Stimmband in die Median 
linie versetzt und so die Heiserkeit des Patienten aufgehoben wird. 
Wahrend aber bei der einseitigen Rekurrensparalyse das Ziel ist, aus 
einer lateralen Lage das Stimmband in die Medianlage zu bringen, 
wollen wir bei der beiderseitigen Postikuslähmung gerade das Gegenteil 
erreichen, nämlich das Stimmband aus der Medianlage in eine laterale 
Position bringen, rationell wird also in diesem Falle das falltürartige 
Knorpelstückchen nicht hineingedrückt, sondern hinausgebeugt. Gegen 
ein solches Verfahren besteht aber derselbe Einwand wie gegen das 
Amersbach - Marschiksche Verfahren, dass nämlich der durch 








t) Payr, Deutsche med. Wochenschr. 1915. S. 1265. 


288 Aurel Réthi, Operative Korrektion der beiderseit. Stimmbandmedianstellung. [8 


Verkiirzung der Adduktoren fixierte Processus vocalis verhindert, dass 
das Stimmband nach aussen gezogen wird. 

[ch möchte mich nun kurz mit der Kritik, welche Herr Prof. 
Kahler an der vorjährigen Tagung der Gesellschaft Deutscher Hals-, 
Nasen- und Ohrenürzte über mein Verfahren ausgeübt hat, befassen. 

„Die Réthische Operationsmethode ist zweifellos leicht aus- 
zuführen, ihr Nachteil scheint aber der zu sein, dass eine Schädigung 
der Stimme eintritt. Auf diese werden die meisten Kranken nicht 
eingehen wollen, sie werden lieber mit Kanule laut als ohne Kanule 
leiser sprechen.“ 

Bei meinem Verfahren wird nur das eine Stimmband in eine 
Position gebracht, die der einseitigen Rekurrensparalyse ent- 
spricht, da also das eine Stimmband ın der Medianstellung bleibt, das 
andere lateralwärts steht, so sind die Verhältnisse sehr einer ein- 
seitigen Rekurrensparalyse ähnlich. Die Stimme wird also zwar ver- 
schleiert sein, aber nicht in solchem Masse, dass der Patient darunter 
leidet und sicher nicht in solchem Masse wie bei der auch sonst kaum 
verwertbaren einseitigen oder sogar beiderseitigen Chordektomie, die 
aber trotzdem bei vielen Patienten gemacht wurde. Ich hoffe also, 
dass Herr Prof. Kahler seine diesbeziigliche theoretische Meinung 
ändern wird. 


Nun will ich kurz den operierten und geheilten Fall schildern. F. M., 57 jähr. 
Kaufmann, wird am 11. Januar 1922 von seinem Hausarzt zu mir geschickt, da er 
grosse Atembeschwerden hat. Die letzten zwei Nächte musste er sitzend verbringen, 
da er liegend überhaupt keine Luft bekam. Diese beträchtlichen Atembesch werden 
"und das stridoröse Atmen bestand seit drei Tagen, seitdem er etwas erkältet sei Das 
Atmen ist aber schon seit einem Jahre etwas erschwert; als er nämlich vor einem 
Jahr plötzlich Halsschmerzen bekam, traten gleichzeitig auch die Atembesch werden 
ein. Übrigens hatte er vor 15 Jahıen einen Primäraffekt. Er hat auch eine antı- 
luetische Kur durchzemacht. Das laryngoskopische Bild zeigte die beiden Stimm- 
bänder in Medianstellung fixiert und gerötet. Die Stimmbänder sind aneinander 
gepresst, die Glottis kaum luftdurchgänglich. Da ein periculum in mora vorhanden 
ist, wird dringend Tracheotomie gemacht. Nach der Tracheotomie verschwanden 
natürlich die Atembeschwerden. Patient ist jetzt fieberfrei, obwohl er einen leichten 
Lungenspitzenkatarrh hat. Nach der Heilung der Tracheotomiewunde machte ich 
eine Laryngofission und operierte an der linken Seite nach meinem Verfahren. 
Gummischwammtamponade. Anfangs Mai heilte die Gelenkswunde zusammen und 
das Stimmband war in einer abduzierten Stellung fixiert. Ich habe die Fixation 
noch dadurch erhöbt, dass ich nach der Heilung einen ca '/s cm breiten Streifen 
unmittelbar unterhalb des Stimmbandes mit einem Galvanokauter entsprechend der 
ganzen Länge des Stimmbandes ausgebrannt hahe'). Ende Mai war. auch dies 
geheilt. Patient konnte nun ruhig durch den Mund atmen, so dass er dauernd 
mit ganz verbundenem Halse herumging und seinem Beruf als Marktbändler un- 
gestört nachgehen konnte. Da er, wie gesagt, einen gut schliessenden Verband 
trug, kunnte er, trotzdem dass der Kehlkopf noch nicht versperrt war, zwar etwas 
heiser, aber mit lauter, gut verständlicher Stimme sprechen. Er reiste desbalb. 
seinem Berufe nachgehend, die Jahr- und Wochenmärkte besuchend. von einer 
Stadt zur anderen und erschien erst Ende September neuerlich. Der Kehlkopfzustand 
ist derselbe. Das linke Stimmband in einer Abduktionsstellung, das rechte in 
Medianstellung Der Verschluss wurde nun vollführt und der Patient atmet und 
spricht gut und ist von seiner Kanüle befreit. 





') Kofler, Wiener laryng. Ges. 1915. 


Uber die Bedeutung der topographischen Be- 
ziehungen zwischen Tuberculum septi und vor- 
derem Ende der mittleren Muschel in der Patho- 
logie und Therapie der nasalen Reflexneurosen. 


Von 
Dr. Oswald Levinstein, Berlin. 


Betrachten wir die Topographie des Naseninnern vom Zweck- 
mässigkeitsstandpunkte aus, so müssen uns einige Einrichtungen 
als besonders beachtenswert erscheinen: zunächst die Lokalisation 
des für die Geruchsfunktion massgeblichen Teiles der Schleimhaut 
hoch oben im Naseninnern, vor allen mechanischen, chemischen, 
thermischen und bakteriellen Reizen der Inspirationsluft, vor mechani- 
schen und bakteriellen Insulten von seiten der erkrankten Nase 
(Polypen, eitrigen Nebenhöhlenentzündungen usw.), nicht zuletzt aber 
auch vor medikamentösen und chirurgischen Encheiresen jeglicher 
Art tunlichst gesichert: „in die fragliche Gegend — mittleren Teil der 
oberen Muschel und entsprechende Region des obersten Septum- 
abschnitts — verirrt sich so leicht kein rhinologisches Instrument, 
gelangt so leicht kein in die Nase insuffliertes Medikament !)“. Es be- 
deutet also die tief im Innern der Nase befindliche, verhältnismässig 
schwer zugängliche Lage des Riechepithels, teleologisch gesprochen, 
den Schutz eines besonders fein konstruierten; und deshalb des Schutzes 
besonders bedürftigen Organteiles vor Insulten jeglicher Art im 
Interesse der Schonung und Erhaltung desselben. Es ist aber die 
geschützte Lage des Riechepithels nicht das einzige Beispiel für die 
Zweckmässigkeit der Topographie des Naseninnern insofern, als in- 
folge derselben ein besonderer Schutz eines dieses Schutzes in be- 
sonderem Masse bedürftigen Teiles des Naseninnern gegeben ist. In 
einer früheren Arbeit?) hat Verfasser auf Grund in vivo vorge- 
nommener Messungen und Beobachtungen das Gesetz aufgestellt, dass 
die dem Tuberculum septi entsprechende Region im Gebiete der 


1) Levinstein, Über hereditire Anosmie. A. f. L. Bd. 32. H. 1. 

?) Levinstein, Über die Bedeutung der topographischen Lage des 
Tulerculum septi zur lateralen Nasenwand für die Pathologie der nasalen 
Reflexneurose. Zeitschr. f. Lar. und Rhin. 1918. 


290 Oswald Levinstein. [2 


lateralen Nasenwand sich in der Norm vor dem vorderen Ende 
der mittleren Muschel und unterhalb desselben be 
findet, dass also die dem Tuberculum septi korrespondierende Stelle 
auf der lateralen Nasenwand der Processus frontalis maxillae oder 
das Atrium zum mittleren Nasengang ist. Diese Tatsache ist fiir die 
Bedeutung des mit zahlreichen sensiblen Nervenendigungen ver- 
sehenen Tuberculum septi als Ausgangspunkt dernasa lenKeflex- 
neurose von grosser Wichtigkeit, denn durch sie ist ein für die 
Ätiologie dieses Leidens nicht hoch genug einzuschätzender Schutz 
des Tuberkulum vor allem vor mechanischen, aber auch chemischen 
und bakertiellen Insulten, die von krankhaften Prozessen im Be- 
reiche der lateralen Nasenwand ausgehen, gegeben: ausser eitrigen 
Nebenhöhlenentzündungen, deren Sekret diesen Teil der Nasenscheide- 
wand in der Regel verschont, ausser den Polypen, deren Berü.:rung 
mit dem Septum in Regionen, die hinter und unterhalb des Tuber- 
kulum gelegen sind, stattzufinden pflegt, sind es vor allem krank- 
hafte Prozesse (primärer oder sekundärer Natur) im Bereiche des 
vorderen Endes der mittleren Muschel, und zwar in der Regel akute 
oder chronische Schwellungen desselben, durch die ein mechani- 
scher Insult der Nasenscheidewand stattzuhaben pflegt, der aber 
infolge der geschützten topographischen Lage des Tuberculum septi 
für dieses in der Regel nicht gefährlich wird. Das vom Verfasser auf- 
gestellte Gesetz, dass im Bereiche der lateralen Nasenwand sich ab- 
spielende pathologische Prozesse das Tuberculum septi infolge dessen 
topographischen Lage in der Regel nicht gefährden, hat eine be- 
sondere Bedeutung "für die Pathologie der “nasalen Reflexneurosen 
dadurch, dass ein nicht geringer Teil der letzteren seinen Ausgangs- 
punkt von einem hyperplastischen Tuberkulum zu nehmen 
pflegt. In seiner Arbeit „über die Bedeutung der Hyperplasie des 
Tubereulum septi in der Pathologie und Therapie der nasalen Reflex- 
neuroscn" !) hat. Verfasser dargetan, dass falls eine Hyperplasie nieht 
von vornherein bestanden hat -— denn die nasale Reflexneurose k an n 
nach den Beobachtungen des Verfassers auch von einem makroskopisch 
normal erscheinenden, vor allem nicht hyperplastischen Tuberculum 
septi ausgehen --, sie in der Regel im Verlaufe der im Tubereulum 
septi ihre Reizzone habenden nasalen Reflexneurose aufzutreten 
pflegt. Besteht nun eine Hyperplasie des Tuberculum septi, so ist 
infolge der hierdurch gegebenen Raumbeengung die Gefahr des In- 
sultes dieser gerade im Falle der Hyperplasie für die Pathologie der 
nasalen Reflexneurose besonders bedeutungsvollen Region des Nasen- 
innern durch von der lateralen Nasenwand ausgehende pathologische 
Prozesse besonders gross, wobei aus topographischen Gründen 
wiederum in erster Linie das vordere Ende der mittleren Muschel in 
Frage kommt, denn, wenn auch nach den Befunden des Verfassers das 
Tuberculum septi auf der medialen und das vordere Ende der mitt- 
leren Muschel auf der lateralen Nasenwand in der Regel keine 
korrespondierenden Punkte sind, so kommen doch, wie Verfasser be- 
obachtet hat, auch zahlreiche Fälle vor, in denen dies doch der Fall 
ist. Es gibt also Fälle, in denen dem Tuberculum septi auf der late- 





—— ———— 


1 Levinstein, Zeitschr. f. Lar. und Rhin. 1914. 
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ralen Nasenwand das vordere Ende der mittleren Muschel entspricht, 
und diese Fälle müssen, trotzdem sie die Ausnahme des vom Ver- 
fasser aufgestellten Gesetzes bilden, unsere Beachtung beanspruchen, 
insofern als ein Übersehen des wichtigen Zusammenhanges, der in 
diesen Fällen zwischen den genannten Regionen in der Pathologie 
der nasalen Reflexneurose besteht, zu schwerwiegendem Nachteil 
für den Patienten werden kann. Denn die Erkrankung des vorderen 
Endes der mittleren Muschel, die zu einer Hyperplasie desselben 
und — falls Tuberculum septi und vorderes Muschelende korrespon- 
dierende Regionen sind — hiermit zu erhöhter Gefahr der Berührung 
und hiermit mechanischen Reizung des Tuberculum septi führt, ist 
eine relativ häufige Erscheinung: sieht man von der selteneren 
primären Erkrankung des vorderen Endes der mittleren Muschel ab, so 
ist die wichtigste Entstehungsursache für die Hyperplasie desselben 
bekanntlich die eitrige Entzündung der Stirnhöhle mit oder ohne 
Beteiligung der vorderen Siebbeinzellen. Dass zwischen einer solchen 
--- sekundären — Hyperplasie des vorderen Endes der mittleren 
Muschel und der nasalen Reflexneurose bedeutungsvolle und von dem 
Arzte in praxi sehr zu beachtende Zusammenhänge bestehen können, 
beweist ein kürzlieh vom Verfasser beobachteter Fall, dessen Mit- 
teilung dieser mit Rücksicht auf die bisher nicht beachtete Bedeutung 
dieser Zusammenhänge nicht unterlassen zu sollen glaubt. 


Am 12. VI. 1922 sucht mich die 23 jährige Buchhalterin M. B. mit Kiagen 
über heftige Schmerzen in der linken Stirngegend auf, die seit etwa 14 Tagen 
bestehen sollen. Anamnestisch ist festzustellen, dass Pat. im Laufe 
der letzten 2 Jahre bereits 2 mal die gleichen Beschwerden gehabt hat, die 
aber nach einigen Tagen ohne besondere Behandlung (ausser heissen Kom. 
pressen) wieder verschwunden sein sollen. Befund: Erhebiche Klopfempfind- 
lichkeit der linken vorderen Stirnhöhlenwand, Druckempfindlichkeit des Stirn. 
höhlenbodens (beides im Gegensatz zu rechts). Rhinoskopisch: Im vorder. 
sten Teil des |. mittleren Nasenganges Eiter. Vorderes Ende der linken mitt- 
leren Muschel leicht schwammig angeschwollen, berührt das — ebenfalls 
hyperplastische — Tuberculum septi. Hechts regelrechter Befund, ausser deut. 
licher Hyperplasie des Tuberculum septi. Diagnose: Sinusius acuta puru- 
lenta links (Hezidiv) Therapie: Anämisierung des vorderen ınittleren Nasen- 
anges. Lokale Wärme, Aspirin. — Röntgenaufnahme angeordnet. 14. VI. Die 

óntgenplatte zeigt eine leichte Verschleierung der linken Stirnhöhle, übrige 
Nebenhöhlen klar. Subjektiv: Beschwerden geringer. Objektiv: Druck- und 
Klopfempfindlichkeit weniger ausgesprochen. Rhinoskopisch: Links kein Eiter, 
sonstiger Befund gegen den vom 12. VI. nicht verändert. 16. VI. Keine 
Schmerzen mehr, Druck- und Klopfempfindlichkeit sehr gering. Rhinoskopisch: 
Links kein Eiter, aber noch Schwellung des vorderen Endes der mittleren 
Muschel. 20. VI. Neue Beschwerden der Patientin: Juck- und NReizgefühl in der 
linken Nase, häufiger Niesreiz, der öfters zu starken Niesattacken führt. Ferner 
Klagen über „Laufen“ der Nase und Augentränen links, besonders stark und 
lästıg im Anschluss an die Niesattacken auftretend. Objektiv: keine bemerkens- 
werte Druckempfindlichkeit des Stirnhéhlenbodens oder Klopfempfindlichkeit 
der vorderen Stirnhöhlenwand. Rhinoskopisch: Links kein Eiter, keine auf- 
fällige Rötung der Schleimhaut, vorderes Ende der mittleren Muschel noch un- 
verändert hyperplastisch, das — gleichfalls hyperplastische — Tuberculum 
septi berührend. Rechts regelrechter Befund bis auf die Hyperplasie des Tuber. 
culum septi. Das vorgezeigte Taschentuch zeigt mehrere feuchte Stellen, aber 
nirgends frischen oder eingetrockneten Eiter. Zweite Röntgenaufnahme ange- 
ordnet. 23. VI. Róntgenplatte zeigt regelrechten Befund. Subjektive Beschwerden 
angeblich gleicher Natur wie am 20., jedoch intensiver. Rhinoskopisch: Befund 
wie am 20. VI. — auch rechts entspricht dem Tuberculum septi auf der 
medialen das vordere Ende der mittleren Muschel (das hier jedoch im Gegen- 
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satz zu links keine Anschwellung und hierdurch bedingte Berührung mit dem 
Tuberculum septi zeigt) auf der lateralen Nasenwand —. Berührung des linken 
Tuberculum septi mit der Sonde löst starke Reaktion aus: Niesreiz, Augen- 
tränen, bei stärkerer Reizung wiederholtes Niesen, verbunden mit stärkerem 
Augentränen und Rötung der Konjunktiva links, wässriger Sekretion aus der 
linken Nase. Nach Anästhesierung des linken Tuberculum sept mit Kokain 
vorübergehendes Verschwinden sämtlicher Beschwerden und Erscheinungen. 
Reizung des rechten Tuberculum septi ruft keine bemerkenswerte Reaktion 
hervor. Prüfung der Kniescheibenreflexe: starke Reaktion. Bam Romberg 
leichtes, aber deutliches Schwanken. Diagnose: nasale Reflexneurose vom 
— hyperästhetischen und hyperplastischen, durch Berührung von seiten des 
hyperplastischen vorderen Endes der mittleren Muschel gereizten — linken 
Tuberculum septi ausgehend. Therapie: Entfernung des vorderen Endes der 
linken mittleren Muschel, soweit es das Tuberculum septi berührt. 24. VI. 
Pat. ist beschwerdefrei. Rhinoskopisch: durch Entfernung des vorderen Endes 
der linken mittleren Muschel entstandene Wunde in reaktionsloser Heilung, im 
übrigen regelrechter Befund bis auf die unveränderte Hyperplasie des lınken 
(und auch des rechten) Tuberculum septi. Sensibilitätsprüfung der Tuber- 
cula septi: links bei intensiverer Reizung mit der Sonde mässiges Augen- 
tränen und nicht sehr erheblicher Niesreiz. Rechts keine Änderung gegen früher. 
27. VI. Pat. ist beschwerdefrei geblieben. Mechanische Reizung des linken 
Tuberculum septi ergibt keine bemerkenswerte Reaktion. Rhinuskopisch ist 
das unveränderte Fortbestehen der Hyperplasie beider Tubercula septi zu 
konstatieren, im übrigen regelrechter Befund. 23. VIl., 3. X. Bisheriger Zustand 
unverändert gut. Objekt. wie am 27. VI. 

Wir haben es. hier mit einem Falle von linksseitiger akuter 
eitriger Stirnhöhl“nentzündung zu tun, der; zunächst einen vollkommen 
typischen Befund aufweist und auch einen durchaus typischen Ver- 
lauf nimmt: charakteristische Schmerzen in der linken Stirngegend, 
Druck- und Klopfempfindlichkeit derselben, erstere ferner besonders 
im Bereiche des Stirnhöhlenbodens, Eiter im vordersten Teile des 
mittleren Nasenganges, unter dem hyperplastischen vorderen Ende 
der mittleren Muschel hervorfliessend. Sonstiger rhinoskopischer Be- 
fund ohne Besonderheit, bis auf eine deutliche Hyperplasie des 
Tuberculum septi, die sich auch rechts (wo der Befund im übrigen 
regelrecht: vorfindet. Röntgenbild positiv, so dass die Diagnose: links- 
seitige akute eitrige Stirnhöhlenentzündung gesichert 
erscheint. Dass es sich hierbei um ein Rezidiv handelt, steht nach der 
mit dem objektiven Befunde durchaus übereinstimmenden Anamnese 
ausser Frage, denn die Hyperplasie des vorderen Endes der mittleren 
Muschel, die die Pat. bereits bei ihrem ersten Aufsuchen der Sprech- 
stunde aufwies, dürfte kaum ausschliesslich auf die jetzige, erst seit 
ca. 14 Tagen bestehende Erkrankung zurückzuführen, sondern viel- 
mehr im überwiegenden Masse den wiederholt vorangegangenen gleich- 
artigen Erkrankungen zuzuschreiben sein, wobei allerdings nach 
dem klinischen Verlaufe der vorausgegangenen Erkrankungen, wie 
sich aus dem folgenden ergeben wird, anzunehmen ist, dass die letzte, 
zu einer Berühru ng mit dem Tuberculum septi führende Zunahme 
der Hyperplasie als Folge der letzten Erkrankung entstanden ist. 
Nach Einsetzen der Therapie (Wärme, Anämisierung des vordersten 
Teiles des mittleren Nasenganges usw.) promptes Abklingen der 
Beschwerden und, nach einigen Tagen, Verschwinden der ıneisten 
objektiven Symptome, insbesondere des Eiters, nicht aber der Hyper- 
plasie des vorderen Endes der mittleren Muschel. Bald auch negatives 
Röntgenbild. Nach kurzer Zeit aber Einsetzen neuer subjektiver 
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Symptome von anderer Art als die bisherigen: Juck- und Reizgefüh] 
in der Nase, Niesreiz, Tränen des linken Auges, profuse wässrige 
Sekretion aus der Nase. Rhinoskopisch ist hierbei nichts anderes 
zu finden als die noch unverändert bestehende Hyperplasie des 
vorderen Endes tler linken mittleren Muschel, das das — leicht 
hyperplastische — Tuberculum septi berührt. Das letztere zeigt sich 
auf Sondenberührung hyperästhetisch. Vorübergehende Beseitigung 
dieser Hyperästhesie durch Kokainisierung bewirkt prompt an. 
setzendes, aber vorübergehendes Schwinden der genannten (durch 
mechanische Reizung des hyperästhetischen Tuberkulum auch künst- 
lich hervorzurufenden) Symptome. Nachdem die letzteren in zu- 
nehmendem Masse einige Tage bestanden haben: Entfernung des 
hyperplastischen vorderen Muschelendes .mit dem Resultat des 
prompten Verschwindens der Beschwerden (auch des allmählichen 
Schwindens der Hyperästhesie des Tuberculum septi). 


Wir haben es mithin hier mit zwei verschiedenen Krankheits- 
bildern zu tun: zuerst mit der typischen akuten (rezidivierenden) 
eitrigen Stirnhöhlenentzündung mit ihren typischen Symptomen und 
.— in unmittelbarem Anschluss an deren Beseitigung — dann mit 
einem neuen, vollkommen in sich abgeschlossenen Symptomenkom- 
plex: Juck- und Reizgefühl in der linken Nase, Niesreiz, Tränen des 
linken Auges, wässriger Sekretion aus der linken Nase. Restloses 
Verschwinden der genannten Symptome nach Entfernung des an- 
oaeschwollenen vorderen Endes der linken mittleren Muschel, das das 
ihyperästhetische und hyperplastische) Tuberculum septi berührt hatte. 
Es sind dies, wie gesagt, zwei verschiedene Krankheitsbilder, 
und es ist nicht etwa das zweite Krankheitsbild als ein Ab- und Aus- 
klingen des ersten, der akuten Stirnhöhlenentzündung, aufzufassen. 
Denn es sind dem Verfasser weder aus der Literatur noch aus eigener 
Erfahrung Fälle von akuter Stirnhöhlenentzündung bekannt, deren 
ausklingende Symptome sich mit den hier vorliegenden deckten. 
Wohl aber sind die letztgenannten Symptome dem bekannten Krank- 
heitshilde der nasalen Reflexneurose eigentümlich. Klagen über Juck- 
reiz in der Nase, attackenweise auftretendes Niesen, verbunden mit 
Ausentränen, Rötung der Konjunktiva, wässriger Sekretion aus der Nase 
sind stets auf nasale Reflexneurose verdächtig. In unserem 
besonderen Falle waren aber weitere objektive Symptome vorhanden, 
die für die Diagnose überaus wesentlich waren: zunàchst die H y per- 
plasie und Hyperásthesie des linken Tuberculum septi. Auf 
die Bedeutung dieser Befunde des Tuberculum septi für die Pathologie 
der nasalen Reflexneurosen hat Verfasser wiederholt hingewiesen. 
Die Hyperplasie des Tuberculum septi ist durchaus keine konstante 
Erscheinung in allen Fällen, in denen eine nasale Reflexneurose im 
Tuberkulum ihre Reizzone hat, es ist aber diese Hyperplasie nicht 
nur ein bei diesem Leiden verhältnismässig häufig zu erhebender 
Befund, so dass das hyperplastische Tuberculum septi als Ausgangs- 
punkt einer nasalen Reflexneurose wohl als Locus minoris resistentiae 
aufgefasst werden muss, sondern es bestehen auch insofern kausale Be- 
ziehungen zwischen der Hyperplasie des Tuberculum septi und nasalen 
Reflexneurose, als die letztere, wie bereits angedeutet wurde, nach 
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den Beobachtungen des Verfassers nach langerem Bestehen fast stets 
zu einer Hyperplasie des Tuberculum septi, bzw., falls eine solche 
bereits vorhanden war, zu einer Zunahme dieser Hyperplasie führt: 
so entsteht in vielen Fallen von nasaler Reflexneurose mit Reizzone 
im Tuberculum septi ein Circulus vitiosus, indem die nach einiger 
Zeit des Bestehens des Leidens auftretende bzw. zunehmende Hyper- 
plasie des Tuberkulun ihrerseits -— meist infolge der hierdurch ge 
gebenen ungünstigen räumlichen Verhältnisse in diesem engen Be 
zirk des Naseninnern, die leicht zu mechanischen Reizungen des 
Tubereulum septi durch vordem noch räumlich getrennte Gebilde 
(z. B. vorderes Ende der mittleren Muschel; führen -—- eine Ver. 
schlimmerung des Leidens und hiermit eine weitere Zunahme der 
Hyperplasie des Tuberculum septi mit ihren schwerwiegenden Folge- 
erscheinungen nach sich zieht. Eine solche Hyperplasie zeigte also. 
wie gesagt, auch das Tuberculum septi unserer Patientin, und die 
Diagnose wurde natürlich durch das Vorhandensein derselben erheb. 
lich gestützt. Für die Diagnose „nasale Reflexneurose mit Reizzone 
im linken Tuberculum septi" sprach aber des weiteren in unserem 
Falle die unzweifelhafte H y perásthesie des linken Tuberculum 
septi (im Gegensatz zum rechten, das von regelrechter Sensibilität 
war): leichte Reizungen mit. der Sonde führten zu unverhältnismässig 
starken Reaktionen: es trat kaum zu unterdrückender Niesreiz em, 
ferner Augentränen usw. (Erscheinungen, die bei entsprechender 
Reizung des rechten Tuberculum septi durchaus ausblieben). Diese 
Hyperasthesie des Tuberculum septi ist ein fiir die Diagnose ,,nasale 
Reflexneurose' tiberaus beachtenswertes Symptom: denn es gibt nach 
den Beobachtungen des Verfassers kaum eine nasale Reflexneurose 
mit Reizzone im Tuberculum septi, die ohne Hyperästhesie dieser an 
und für sich schon mit besonders zahlreichen sensiblen Nerven- 
endigungen versehenen (und deshalb im Vergleich zu den anderen 
Regionen des Naseninnern schon: in der Norm empfindlichen) Region 
einherginge!): es ist also das Bestehen einer Hyperästhesie des 
Tuberculum septi wohl als Conditio sine qua non für die Diagnose 
„nasale Reflexneurose m:t Reizzone im Tuberculun septi" aufzufassen. 
Andrerseits führt durchaus nicht jede Hyperästhesie des Tuber- 
culum septi zu einer nasalen Reflexneurose, es gehört vielmehr in 
der Regel ein zweites Moment (das ,auslósende") dazu, um das 
Leiden in Erscheinung treten zu lassen, nämlich die Reizung der 
hyperästhetischen Zone (meist. wird hier die mechanische, seltener 
die chemische, thermische oder bakterielle in Frage kommen). Das: 
schliesslich, aber deshalb nicht an letzter Stelle, die allgemeine 
„nervöse Konstitution“ in der Pathologie der nasalen Reflex- 
neurose eine bedeutungsvolle Rolle spielt, darf nicht vergessen werden. 
denn die nasale Reflexneurose darf niemals als rein lokales Leiden 
aufgefasst werden, sondern sie gehört zu den lokalen und durch be- 
sondere lokale Verhältnisse begünstigten und hervorgerufenen Sym- 
ptomen einer allgemeinen nervósen Inferioritàt, einer ,,neuropathischen 
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1) cf. Levinstein, Zur Pathologie und Therapie vom Tuberculum septi 
ausgehender nasaler Reflexneurosen. Zeitschr. f. Lar. und Rhin. 1913. 
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Zustandsánderung" (Kuttner!), die man wohl am besten in das 
Kapitel , Neurasthenie'" einreiht. Eine solche, wenn auch nicht 
besonders erhebliche, so doch immerhin beachtenswerte ‚Nervosität‘ 
(erhöhte Kniereflexe, leicht positiver Romberg) war auch im vor- 
liegenden Falle vorhanden. Sind nun die genannten Bedingungen 
--- Hyperästhesie des Tuberculum septi, allgemeiner nervöser Status 
und —- häufig -— Hyperplasie des Tuberculum septi — vorhanden, 
und kommt es dann noch zu einer lokalen Heizung (welcher Natur 
diese auch sei) des — hyperasthetischen .- Tuberculum septi, so 
werden wir mit Sicherheit auf das Eintreten einer nasalen Reflex- 
neurose rechnen müssen. Es darf hierbei aber nicht vergessen werden, 
dass eine bei einer nasalen Reflexneurose festzustellende Hy perásthesie 
des Tubereulum septi nicht notwendigerweise eine primäre Er- 
scheinung zu sein braucht; es kommen vielmehr auch Fälle vor, ın 
denen diese Hyperästhesie erst als Folge der wiederholten oder 
dauernden Reizung dieser empfindlichen Region durch einen patho- 
logischen Prozess im Naseninnern (Polyp, hyperplastisches vorderes 
Ende der mittleren Muschel bei Stirn- und Siebbeineiterungen u. ä.) 
entsteht. Auch in diesen Fällen wird es erst zur nasalen Reflexneurose 
kommen, wenn das auf die angegebene Weise gereizte Tuberculum 
septi hyperásthetisch geworden ist. Mit einem solchen Falle scheinen 
wir es hier zu tun zu haben, wenn auch Sicherheit in dieser Frage 
nicht zu erlangen ist, denn zur Zeit als von einem Vorhandensein 
einer nasalen Reflexneurose noch nichts zu konstatieren war, ist hier 
did Sensibilität der Nasenschleimhaut und insbesondere des Tuber- 
culum septi nicht geprüft worden, diese Prüfung hat vielmehr erst 
stattgefunden, als bestimmte Symptome auf die Möglichkeit des Vor- 
liegens dieses Leidens hinwiesen, und hat das Bestehen einer aus- 
gesprochenen Hyperästhesie des Tuberculum septi erwiesen. Es muss 
mithin in unserem Falle dahingestellt bleiben, ob wir es mit einer 
primären („idiogenen“) oder sekundären Hyperästhesie 
des Tuberculum septi zu tun haben. Die erstere Möglichkeit liegt vor, 
und dann wäre die Entstehung der nasalen Reflexneurose so zu er- 
klären, dass bei Vorhandensein eines allgemeinen Status nervosus 
die Reizung des hyperästhetischen (und hyperplastischen) linken 
Tubereulum septi infolge Berührung mit dem hyperplastischen 
vorderen Ende der mittleren Muschel zur Auslösung einer nasalen 
Reflexneurose geführt hat. Grösser aber ist, wie gesagt, die Wahr- 
scheinlichkeit, dass das Tubereulum septi zunächst von regelrechter 
Empfindlichkeit war, und dass erst die dauernde mechanische Reizung 
dieser mit zahlreichen sensiblen Nervenendigungen versehenen Region 
durch das hyperplastische vordere Ende der mittleren Muschel --- 
nach einer gewissen Zeit ihrer Einwirkung -- zu einer Hyperästhesie 
derselben mit ihren bedeutungsvollen Folgen geführt hat. Für die 
letztere Annahme spricht sowohl das Fehlen einer merkbaren Hyper- 
ästhesie des rechten Tuberkulum (in der Regel ist die — primäre -- 
Hyperáüsthesie. doppelseitig) als auch das prompte Zurückgehen der 
Lberempfindlichkeit dieser Region nach Beseitigung des dieselbe 
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A. f. L. 1917, Ba. 31. 
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treffenden mechanischen Reizes durch Resektion des linken vorderen 
Muschelendes. 

Wie nun bereits erwähnt wurde, ist das Tuberculum septiin der 
Regel vor Insulten mechanischer Art — denn solche kommen in 
erster Linie in Frage — durch seine günstige topographische Lage 
geschützt, und zwar gilt dies wiederum in erster Linie von den Be- 
ziehungen, die zwischen Tuberkulum und vorderem, Ende der mittleren 
Muschei bestehen. Denn ein Anschwellen der letzteren Region würde 
bei der relativen Häufigkeit dieser Erscheinung eine gewaltige Rolle 
in der Ätiologie der vom Tuberculum septi ausgehenden nasalen 
Heflexneurosen. spielen, wenn beide Gebilde in den engen äu 
lichen Verhältnissen der oberen Nase, in der sie beide ihren Sitz 
haben, korrespondierende Regionen darstellten, so dass das ange- 
schwollene Tuberculum septi das vordere Ende der mittleren Muschel 
und umgekehrt das hyperplastische vordere Ende der mittleren Musche!| 
das Tuberculum septi berühren würde. Zu den Fällen aber, welche 
die Ausnahme von dieser Regel bilden, gehört nun der unsrige: 
hıer stellen sowohl rechtes wie linkes Tuberculum septi und vorderes 
Fnde der mittleren Muschel korrespondierende Regionen dar, so dass 
bei dem schon normalerweise engen Zwischenraum zwischen beiden 
Gebilden (der im vorliegenden Fall infolge der Hyperplasie des Tuber- 
culum septi noch besonders gering war) eine, wenn auch nur geringe 
Auschwellung des vorderen Muschelendes zur Berührung des letzteren 
mit dem Tuberculum septi führen musste. Lagen, wie in unserem 
Falle, in bezug auf die Möglichkeit der Entstehung einer nasalen 
Reflexneurose noch besonders günstige Verhältnisse vor (Hyperplasie 
des Tuberculum septi, allgemeiner Stat. nerv.), so war die Gefahr des 
Auftretens einer solchen als Folge der genannten Berührung und 
hiermit gegebenen mechanischen Reizung des Tuberculum septi be- 
sonders gross, so dass die Tatsache, dass es im vorliegenden Falle 
zur Auslösung der Krankheit kam, nicht Wunder nehmen kann. 


Es gibt. mithin, wofür unser Fall ein beinerkenswertes Beispiel 
darstellt, Nasen, die infolge ihres inneren Baues, also der topo- 
graphischen Beziehungen einzelner Regionen des Naseninnern zu 
einander, leichter der Möglichkeit einer Erkrankung an einer Reflex- 
neurose ausgesetzt sind, als andere. Es sind dies eben die nach den 
Beobachtungen des Verfassers als Ausnahmen anzusehenden Fälle. 
in denen Tuberculum septi und vorderes Ende der mittleren Muschel 
korrespondierende Regionen sind. Die geringe Entfernun;: 
zwischen den genannten Gebilden stellt in dieser Beziehung eine Gefahr 
dar, denn die Möglichkeit der Berührung und hiermit mechanischen 
Reizung ist in diesen Fällen grösser als in den die Norm darstellenden, 
in denen Tuberkulum septi und Processus frontalis maxillae korro- 
spondierende Regionen sind. Die Nasen, in denen Tuberculum septi und 
vorderes Ende der mittleren Muschel korrespondierende Regionen 
sind, sind aber abgesehen von der geringen räumlichen Entfernung 
zwischen den genannten Gebilden auch noch durch einen zweiten 
Umstand gefährdeter als andere, nämlich dadurch, dass die in diesen 
Fällen dem Tubereulum septi korrespondierende Region bedeutend 
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leichter Erkrankungen anheimfallt, die zu einer Hy perplasie — 
und hiermit zu einer erhöhten Gefahr der Berührung mit dem 
empfindlichen Tuberculum septi . führen, als dies auf die anderen 
senannten Fälle zutrifft. Besteht nun noch, wie in dem beschriebenen 
Falle, eine Hyperplasie des Tuberculum septi, so ist der Zustand 
als in bezug auf die Möglichkeit der Entstehung einer nasalen 
Reflexneurose mit Reizzone im Tuberculum septi besonders geführ- 
lich anzusehen: denn. wenn auch die erwähnte Hyperplasie an sich 
bedeutungslos sein kann. insofern als eine solche allein durchaus 
nicht zu einer nasalen Reflexneurose zu führen braucht (und auch 
häufig genug bei ganz gesunden Personen vorhanden ist), so ist 
doch die Hyperplasia tuberculi septi in denjenigen Fällen, in denen 
wie bei uns, Tuberculum septi und vorderes Ende der mittleren 
Muschel korrespondierende Regionen sind, zum mindesten schon 
insofern als Komplikation zu betrachten, als durch sie der schon 
an und für sich geringe räumliche Zwischenraum zwischen Tuber- 
culum septi und vorderem Ende der mittleren Muschel noch ver- 
mindert wird. Die Anschwellung des vorderen Endes der mittleren 
Muschel stellt mithin, wie unser Fall beweist, in der Pathologie der 
vom Tuberculum septi ausgehenden nasalen Reflexneurosen ein be- 
deutungsvolles Moment dar unter der Voraussetzung, dass Tuber- 
culum septi und vorderes Ende der mittleren Muschel korrespon- 
dierende Regionen sind, wobei die Gefahr der Entstehung des Reflex- 
leidens besonders gross ist, wenn es sich um ein hyperplastisches 
Tuberkulum handelt. Der alleemeine nervóse Status .- die ,neuro- 
pathischr Zustandsänderung‘%—- dessen Vorhandensein in der Regel 
ebenfalls als Voraussetzung für die Entstehung einer nasalen Reflex- 
neurose verlangt werden muss, wird in unserem nervösen Zeitalter 
verhältnismässig selten fehlen (die von Kuttner (l. c.) verlangte 
„Hyperreflexie“ muss als Teilerscheinung der erwähnten neuro- 
pathischen Konstitution aufgefasst werden). Die lokale Hvpersensi- 
bilitat des Tuberculum septi, ohne die ebenfalls eine nasale Reflex- 
neurose nicht einzutreten pflegt, braucht nicht notwendig eine primäre 
zu sein, sondern kann auch, wie hier ausgeführt wurde. durch patho- 
logische Prozesse im Naseninnern, die zu einer mechanischen Reizun« 
des Tubereulum septi führen, sekundär erzeugt werden. | 


Wie haben wir uns nun therapeutisch in Fállen von nasaler 
Reflexneurose der hier beschriebenen Art zu verhalten? Trotzdem. 
wie gesagt. als Grundlage jeder nasalen Reflexneurose zunächst eine 
Schwäche des allgemeinen Nervensvstems. eine ..Neurasthenie* an- 
genommen werden muss, deren Bekämpfung wir nicht ausser acht 
lassen dürfen, lehrt die Erfahrung. dass in der überwiegenden Mehr- 
zahl der Fälle dic lokale Beeinflussung der Reizzone für die Reflex- 
neurose im Naseninnern, in unserem Falle also des Tuberculum septi, 
genügt, um eine Heilung herbeizuführen. Nach den Beobachtungen 
des Verfassers führt die Beseitigung der stets vorhandenen H y per- 
ästhesie des Tubereulum septi in den meisten Fällen von nasaler 
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Reflexneurose mit Reizzone in der genannten Region zum Ziele. 
Als zuverlüssigstes Mittel, das hyperüsthetische Tubereulum sept 
zu normaler Sensibilität zurückzuführen, die hyperasthetische Region 
„umzustimmen‘“, hat sich dem Verfasser die Galvanokaustik der 
selben bewährt Diese Behandlung wird in allen Fällen angezeigt sein. 
in denen die Hyperästhesie des Tubereulum septi eineprimäre Er 
scheinung ist; es gibt aber auch, wie im vorangehenden ausgeführt. 
Fälle, in denen diese Hyperästhesie als sekundäre Erscheinung. 
hervorgerufen durch mechanische oder sonstige Reizung des bisher 
normal empfindlichen Tubereulum septi, aufzufassen ist. Mit einem 
solchen Falle hatten wir es aller Wahrscheinlichkeit nach hier zu tun, 
und Verfasser hielt es für zweckmässig, in diesem Falle nicht gegen 
die Hyperästhesie des Tuberculum septi unmittelbar, sondern 
vielmehr gegen das diese Hyperästliesie hervorrufende Moment, also 
gegen die Hyperplasie des vorderen Endes der mitt 
leren Muschel vorzugehen, dessen Berührung mit dem Tuber- 
culum septi den erwähnten mechanischen Reiz für das letztere dar- 
stellte. Verfasser hielt ein solehes Vorgehen in diesem Falle um so 
mehr für angezeigt. als die hier vorliegende Hyperplasie des vorderen 
Muschelendes einen durch einen Krankheitsprozess in der Nase hervor- 
serufenen und nach Ablauf dieses Prozesses nicht wieder zurück- 
segangenen pathologischen Befund darstellte. Der Erfo:x dieses Vor- 
gehens —- operative Entfernung des hyperplastischen 
vorderen Muschelendes — hat den theoretischen Über- 
legungen des Verfassers durchaus recht gegeben, denn die Hyper- 
ästhesie des Tuberculum septi versehwand prompt, und, worauf es 
in erster Linie ankam. die nasale Reflexneurose war und blieb geheilt. 


Zusammenfassung: 


1. Es gibt nasale Reflexneurosen mit Reizzone im Tuberculum 
septi, die sich im Anschluss an einen mit Hyperplasie des vorderen 
Endes der mittleren Muschel einhergehenden Krankheitsprozess im 
Naseninnern und als Folge dieser Hyperplasie einstellen. 


2. Abgesehen von den seltenen Fällen von primärer Hyperplasie 
des vorderen Endes der mittleren Muschel wird in der Regel eine 
rezidivierende Entzündung der Stirnhöhle bzw. der vorderen Sieb- 
beinzellen der die nasale Reflexneurose zur Folge habenden Hyper- 
plasie des vorderen Endes der mittleren Muschel zugrunde liegen. 


3. Eine mit Hyperplasie des vorderen: Endes der mittleren Muschel 
einhergehenden Stirnhöhlen- oder Siebbeinentzündung oder aber eine 
primäre Hyperplasie des vorderen Muschelendes wird nur in den- 
jenigen Fällen zu einer nasalen Reflexneurose mit Reizzone im 
Tubereulum septi führen kónnen. in denen Tuberculum septi 
undvorderes Endeder mittleren Muscehel korrespon- 
dierende Regionen sind, was nach den Untersuchungen des 
Verfassers die Ausnahme ist. 

4. Die in allen Fällen von im "Tuberculum septi ihre Reizzone 
habenden nasalen Reflexneurosen vorhandene Hyperästhesie des 


11] Die Bedeutung der topograph. Beziehungen zwischen Tuberculum septi usw. 299 


Tuberculum septi wird in den Füllen der genannten Art durch die 
Therapie nicht unmittelbar beseitigt werden müssen (also kein 
lokaler Eingriff am Tuberculum septi!), da dieselbe in diesen Fallen 
sekundärer Natur ist (hervorgerufen durch mechanische Reizung 
infolge der Berührung von seiten des hyperplastischen vorderen 
Muschelendes), sondern die Behebung der Hyperästhesie wird durch 
Beseitigung des ursächlichen Moments, also der 
Hyperplasie des vorderen Endes der mittleren 
Muschel, angestrebt werden. 


5. Die auf die genannte Weise herbeigeführte mittelbare Beseiti- 
gung der Hyperásthesie des Tuberculum septi führt zur Behebung 
der nasalen Reflexneurose. 


Aus dem Pathologisch-anatomischen Institut Basel. 
(Vorsteher: Prof. Dr. R. Rössle.) 
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Ein Lipom der Speiseróhre. 


Von 
Dr. Th. Tobler. 


Mit 2 Abbildungen auf Tafel. 





Fettgeschwülste des Ösophagus gehören zu den allergrössten 
Seltenheiten. Ihre Kasuistik ist jedenfalls ausserordentlich klein und 
die spärlichen Beobachtungen halten einer strengen Kritik nicht 
einmal stand. Die meisten hierher gerechneten Fälle betreffen Po- 
lypen, die ihren Ausgang von der Ringknorpelgegend nahmen und 
somit zu den Hypopharynxtumoren zu rechnen sind. Jedenfalls 
wird jetzt allgemein angenommen, dass der Pharynx erst am untern 
Rande der Krikoidplatte in der Höhe des 6. Halswirbels in den Oso- 
phagus übergeht. In den wenigen Beobachtungen von tiefer sitzenden 
Tumoren ist ihr Vorkommen “in der Literatur meist nur registriert 
und es fehlt jede nähere Beschreibung. : Eine mikroskopische Unter: 
suchung ist in keinem Falle ausgeführt. Wir wissen infolgedessen 
nicht bestimmt, ob es sich in diesen Fällen auch wirklich stets um 
Lipome gehandelt hat oder nicht. .Nach Goebel sind Ösophagus- 
lipome nie sicher beobachtet worden und auch Fibrolipome nie er- 
wähnt. Auch Miller, der die auf der Bifurkationshóhe lokali- 
sierten Tumoren des Ösophagus zusammengestellt hat, konnte in dieser 
Höhe keine finden. Die zwei Mitteilungen, die Ribbert in seiner 
Geschwulstlehre zitiert, waren jedenfalls keine Lipome: bei Zenker 
wird ihr Vorkommen einfach angeführt und die zwei Fälle von 
Maucher betrafen Myome. 

Demgegenüber sind im Hypopharynx reine Lipome nicht allzu 
selten. Schon Goebel macht auf dieses unterschiedliche Verhalten 
aufmerksam. Es rührt dies nach ihm von anatomischen Bedingungen 
her: Lipome finden sich nur dort, wo die Schleimhaut der Unterlage 
locker aufliegt. Das ist im Pharynx, an der Aussenseite der Epi- 
glottis, den aryepiglottischen Falten, der hinteren Wand des Kehl- 
kopfes und der vorderen Wand des Pharynx der Fall, im Osophagus 
nicht. Im Hypopharynx bilden die Lipome entweder kleine scharf 
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begrenzte, rundliche Geschwülste mit polsterartiger Vorwölbung ins 
Lumen, oder sie treten in Form von Polypen über die Oberfläche 
hervor. Diese letzteren sind im allgemeinen nicht rein lipomatös. Zu 
den ersteren gehört der Fall von Blankart. Der Patient war nach 
31/, iret a Krankheit aus Hunger gestorben, weil er weder essen 
noch trinken konnte. Bei der Sektion soll die Speiseróhre mit einem 
„Steatomate‘‘ besetzt gewesen sein. Der derbe Tumor sass ca. 3 Quer- 
finger breit unter dem Kehlkopfeingang, also im Hypopharynx. 

Das anatomische Präparat eines weiteren hierher gehörigen Falles 
hat kürzlich Goris Vater, im belgischen Kongress für Otorhino- 
laryngologie in Brüssel 1921 demonstriert. | 

Hierher gehórt wohl auch das haselnussgrosse Lipom der Speise- 
róhie, das Albers auf Tafel 21, Fig 3 und 4 des 2. Bandes seines 
Atlasses der pathologischen Anatomie abbildet. Es sass zwischen 
Schleim- und Muskelhaut im submukösen Zellgewebe und befindet sich 
im Meckelschen Museum. Albers gibt selbst an, dass das Lipom 
am Anfang des Ösophagus in der Nähe des Pharynx, also wohl im 
Hypopharynx, sass. Aus der Abbildung kann auf die Höhenlage des 
Tumors nicht geschlossen werden. Er soll heftige Schlingbeschwerden 
verursacht haben. | 


Zur zweiten Gruppe gehört die Beobachtung von Holt, 
die einen 80jàhrigen Mann betraf. Seit 12 Jahren empfand 
derselbe bei Anstrengungen ein würgendes, erstickendes Gefühl 
in der Kehle, das allmählich zunahm. Er starb dann plötzlich. 
Die Autopsie ergab ein polypöses Lipom des Pharynx und zahlreiche 
kleine Lipome am Kehlkopfeingang. Einen ganz ähnlichen Befund 
erhob neuerdings Goebel bei einem 32 jáhrigen Patienten, der seit 
einiger Zeit an Schluekbesehwerden litt. Neben multiplen Lipomen 
der linken Plica aryepiglottica fand sich ein an der Hinterflàche 
des Ringknorpels inserierender 13 cm langer fibrolipomatöser Polyp; 
er hing in den Ösophagus hinab und erschien gelegentlich bei Würg- 
bewegungen als „gedoppelte Zunge“ im Munde. Hierher gehört ferner 
auch der Fall von Kan. Die 66 jährige Patientin konnte ihren lipo- 
matösen Polypen durch Bewegungen von Zunge und Rachen in den 
Mund befördern; wenn sie ihn wieder hinunterschluckte war von 
demselben laryngoskopisch nichts mehr zu sehen. 


Gewöhnlich handelt es sich in diesen Fällen nicht um reine 
Lipome, sondern um Fibrolipome mit mehr oder weniger Bindegewebe. 
Solche Fälle sind auch von Aplavin, Bréhon, Foucher, 
Gaudier, Goerke, Lennander, Middeldorff und anderen 
publiziert. Hie und da enthalten sie, wie im Fall von Minski, 
auch glatte Muskulatur. 

Die eigentlichen Speiseröhrenlipome der Literatur sind alle mit 
grosser Vorsicht aufzunehmen. Es ist recht ungewiss, ob in allen 
Fällen wirkliche Lipome vorgelegen haben. Schon Albers macht in 
den Erläuterungen zu seinem Atlas darauf aufmerksam. Einige 
Fälle sind als Steatome beschrieben, unter welcher Bezeichnung man 
E auch Fibrome verstand. Ich führe die vorhandenen Fälle 
urz an. | 
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Voigtel erwähnt in seinem Handbuch der pathologischen Anatomie 
Bd. 2, S. 424 eine Beobachtung von Kohr der in der Gegend des- oben: 
Magenmundes den Schlund einer Leiche von einer grossen. weissen Speck- 
geschwulst ausgefüllt sah. i 

Ein zweiter Fall stammt von Portal. Er fand den Osophagus eines 
Mannes durch ein Steatom ganz verschlossen. Der Kranke hatte mehrere 
Monate sehr schwer und zuletzt gar nicht mehr geschluckt; er wurde dann 
künstlich rektal ernährt. Von wo der Tumor seinen Ausgang nahm, wimi 
nicht angegeben 

Thompson beobachtete einen Mann mit einer Geschwulst im untern 
Teil des Schlundes. Der Tumor füllte fast ?/} des Kanals aus und soll steato- 
matös gewesen sein. 

Vielleicht gehört auch der oben erwähnte Fall von Meckel hierher 

Dann berichtet Levy in der Diskussion zur Demonstration der hypo- 
pharyngealen Lipomatosis von Goerke in der Breslauer chirurgischen Ge- 
sellschaft über einen Patienten der Küttnerschen Klinik mit syminetrischer 
Lipomatose des ganzen Körpers, der spontan vollkommene lipomatöse Aus- 
güsse des Ösophagus erbrochen hatte, wonach die vorher bestehenden Stenose- 
erscheinungen verschwanden. Gottstein hatte diesen Fall mehrere Jahre 
zuvor ósophagoskopisch untersucht und dabei in der Kardiagegend Tumoren 
gesehen, die als Lipome imponierten. Näheres über diesen gewiss inter. 
essanten Fall wird nicht mitgeteilt. i 

Dagegen ist wohl eine von Albers auf Tafel 22 des 2. Bandes seines 
Atlasses abgebildete soy. steatomatóse  Geschwulst überhaupt kein Lipom. 
Ein von hinten geöffneter Ösophagus lässt am relativ weiten Eingang eines 
Divertikels (?) einen unregelmässig höckerigen Tumor erkennen, der die ganze 
Zirkumferenz der Speiseröhre einnimmt und ihr Lumen deutlich einengt. Der 
Tumor ist an einer Stelle andeutungsweise segmentiert, im übrigen scheint 
er oberflächlich zerfallen zu sein und die Wand der Speiseröhre diffus zu 
infiltrieren. Ein Text fehlt; der Abbildung nach zu urteilen handelt es sich aber 
am ehesten um ein Karzinom. 

In den Fällen von Brugmans endlich handelt es sich ebenfalls nicht um 
Lipome, sondern, wic Brugmans selbst angibt, um faseng gebaute Myome. 


Weitere Ösophaguslipome konnte ich in der Literatur nicht 
finden. Seit über 100 Jahren ist kein Fall mehr publiziert. 


_ Die folgende Beobachtung mag deshalb Interesse beanspruchen. 
Das Lipom fand ich kürzlich als Zufallsbefund bei einer Autopsic. 


Die Patientin, eine 79 jährige, abgemagerte Frau war während längerer 
Zeit wegen Arteriosklerose auf der hiesigen medizinischen Klinik behandelt 
worden. Schlingbeschwerden bestanden intra vitam nie. Die Frau verstarl: 
dann am 3. Oktober 1922. 

Die am gleichen Tag vorgenommene Sektion (Sektionsprotokoll Nr. 499, 
1922) ergab eine hbochgradige Arteriosklerose der Bauchaorta und der peripheren 
Arterien, eine Enterocolitis ulcerosa, einen akuten Milztumor in atrophischer 
Milz, braune Atrophie von Herz und Leber, eine Dilatation sämtlicher Herz- 
abschnitte, seniles Lungenemphysem, schiefrige Induration beider Lungenspitzen, 
eine Hufeisenniere, eine Struma colloides nodosa, eine Pachymeningitis chronica 
fibrosa, Atrophie des Gehirns mit Etat criblé, senile Osteoporose und als Neben- 
befund ein Lipom der Speiseröhre. 

Die Schleimhaut des Osophagus war gut bluthaltig. In der Höhe der 
Kifurkation der Trachea beginnend, fand sich in der Vorderwand der Speise- 
röhre ein 7 cm langer, 2,2 cm breiter und 1’. cm dicker, polsterartig ins 
Lumen prominierender Tumor eingelagert, der hellgelb durch die Schleimhaut 
schimmerte (vgl. Fig. D. Das obere und untere Ende desselben waren spinde! 
förmig zugespitzt. Der Tumor zeigte weiche Konsistenz und war auf der Unterlag« 
aut, gegen die Schleimhaut etwas weniger ausgiebig verschieblich. Die letzter« 
‘erschien über ihm etwas gespannt und.anämisch; dadurch trat die gelbe Farb 
des darunter liegenden Tumors um so deutlicher hervor. Nur die beiden Enden 
schienen etwas weniger deutlich gelb durch, weil einerseits die Spannung der 
Schleimhaut hier geringer und andererseits ihr Blutgehalt ein besserer war. 
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Vom unteren Ende des Tumors bis zur Kardia waren noch S cm. Beim Au 
schneiden des Tumors erkannte man, dass dieser in der Submukosa lag. Kr 
bestand ausschliesslich aus Fettgewebe und zeigte etwas undeutlich lappigen Bau. 


Um das Präparat der Institutssammlung zu erhalten, wurde 
zur mikroskopischen Untersuchung nur eine schmale Gewebsseheibe 
aus der oberen Partie des Tumors herausgeschnitten und nach Formol- 
fixierung in Paraffin eingebettet. Die angefertigten Schnitte wurden 
init Hámalaun-Eosin, nach van Gieson uud zur Darstellung der 
elastischen Fasern mit Lithionkarmin und Fuchselin nach Weigert 
vefärbt. Es wurde ausserdem noch die Weigertsche Markscheiden- 
färbung ausgeführt. 

Der histologische Befund (vgl. Fig. 2) ist in allen Schnitten der gleiche. Der 
Tumor stellt ein reines Lipom dar und liegt scharf begrenzt in der Submukosa. Er 
hat eine zarte aber deutliche bindegewebige Kapsel, die ihn allseitig umgibt. Auf 
den Seiten ist sie ziemlich dick und die Faserzüge dicht gefügt, nach der 
Mukosa zu löst sie sich in mehrere zarte Bindegewebsfasern auf, so dass die 
Abgrenzung hier eine etwas weniger scharfe ist. Auf der Muskularisseite ist 
die Kapsel ziemlich breit, aber auch hier sind die zarten, wellig verlaufenden 
Fasern recht. locker gefügt. Von der Kapsel gehen einige bindegewebige Septen 
ins Innere des Tumors und grenzen hier einzelne Fettgewebsläppchen ah. 
Diese sind recht verschieden gross und zuweilen etwas undeutlich gegeneinander 
gegrenzt, indem das spärliche Stroma zwischen ihnen sich in einzelne 
schmale Faserbündel aufsplittert, die sich dann zwischen den einzelnen Fett- 
zellen des Tumors allmählich verlieren. Die breiteren Septen führen einige 
zarte Gefässe und enthalten überdies spärliche, dicke elastische lasern, die 
teils gestreckten, teils leicht gewellten Verlauf nehmen und gewöhnlich nur 
auf kurze Strecken hin zu verfolgen sind. Die Form der einzelnen Läppchen 
variiert; bald sind sie oval, bald mehr lang gestreckt, zum Teil auch mehr 
polyedrisch. Invan Gieson- Präparaten ist der lappige Bau besonders hübsch 
zu sehen, aber auch hier erscheint das. Stroma s Tumors im ganzen 
recht. zart. 

Die Läppchen bestehen aus gewöhnlichen Fettzellen nit einfach licht- 
brechendem Fett, Lipoblasten sind nirgends zu sehen. Die Zellen sind durch- 
wegs ziemlich gross, sie platten sich entweder gegenseitig etwas ab, oder haben 
mehr ovale Form. Ihre Kerne sind mitunter kaum sichtbar, oder als sclunale, 
plittgedrückte, ovale oder mehr dreieckige chromatinreiche (Gebilde am Rand 
der Zellen zu sehen. Die Lyinphspalten. des Tumors sind zum Teil deutlich 
erweitert. die Gefässe zart. Fine entzündliche Infiltration fehlt. 

Gegen die Mukosa zu greift das Lipom auf diese selbst über, ohne 
jedoch irgendwo das Schleimhanutepithel zu erreichen. Der Tumor wird hier 
am Rande stellenweise von der Muscularis mucosae durchzogen, an anderen 
Stellen wird er nach aussen hin von ihr begrenzt. Sie erscheint über dem 
Tumor deutlich verdünnt, und besteht stellenweise nur ınehr aus wenigen 
Lagen längs verlaufender glatter Muskelzellen. Gegen den Rand des Tumors 
nimmt sie an Mächtigkeit bedeutend zu. Die Submukosa ist mässig dick und 
besteht aus zirkulär verlaufenden mittelkernreichen Bindegewebszügen mit 
ziemlich zahireichen zarten Gefässen. Hier hegen herdweise zerstreut Lympho- 
zyten in mittlerer Zahl. Eine besondere Anordnung um die Gefässe oder Bildung 
von Lymphfollikeln ist nirgends zu sehen; elastische Fasern sind hier recht 
spärlich. Gegen das Epithel zu werden nirgends Papillen gebildet, die untere 
Begrenzung des Epithels bildet vielmehr im Bereich des Tumors eine gerade 
Linie, die gegen die Ränder desselben einen leicht gewellten Verlauf annimmt. 
Das Schleimhbautepithel selbst ist überall gut erhalten und hat eine Dicke von 
etwa 10 Zellagen. 

Die Muskularis ist kräftig entwickelt, die Längsinuskellage etwas mächtiger 
als die Hingmuskelschicht. Sie besteht ausschliesslich aus glatter Muskulatur. 
quergestreifte Muskelfasern sind in der Höhe des Tumors nirgends mehr zu 
sehen. Die elastischen Elemente sind in der Muskularis reichlich entwickelt 
und umgeben mitunter die einzelnen Fasern als feines Geflecht. Die Adven- 
titia besteht aus lockerem Bindegewebe mit zahlreichen elastischen Faser. 
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In Markscheidenfärbungspräparaten nach Weigert sind nur äusserst spar. 
liche markhaltige Nervenfasern zu schen. 

Es handelt sich also im vorliegenden Fall um ein reines Lipom, 
das von der Submukosa der Speiseröhre seinen Ausgang nimmt und 
auch etwas auf die Mukosa übergreift. Es ist dies das erste 
sichere menschliche Ösophaguslipom der Literatur. 
Der Tumor ist allseitig scharf begrenzt. Hervorheben möchte ich 
seine ziemlich beträchtliche Grösse. Klinische Erscheinungen hat er 
intra vitam nicht gemacht, da die Speisen, infolge seiner weichen 
Konsistenz, die leicht verengte Stelle ungehindert passieren konnten. 


Auf die Genese des Tumors gehe ich nicht näher ein; es mus 
sich zweifellos um eine geschwulsthafte Fehlbildung .. im Sinne 
Albrechts handeln. 
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Eine neue Untersuchungsmethode bei 
Nasennebenhohlenerkrankungen. 


Von 
San.-Rat Dr. Littaur, Berlin. 


Die bisher üblichen Untersuchungsmethoden der Nasenneben- 
hohlenerkrankungen lassen noch recht oft berechtigte Zweifel tibrig 
bezüglich der Diagnose; deshalb wird ein neues, auf rein physi- 
kalischer Grundlage beruhendes Untersuchungsverfahren eine will- 
kommene Ergänzung der bisher üblichen abgeben, natürlich immer 
nur in Verbindung mit diesen. Seit Jahren habe ich bei jeder Neben- 
höhlenerkrankung dem Patienten eine Stimmgabel auf die Stirne ge- 
setzt dicht über der Nasenwurzel, in der Überlegung des Weber- 
schen Versuches, dessen Resultat ja einwandfrei feststeht, über 
dessen Zustandekommen aber eine übereinstimmende Ansicht noch 
nicht besteht. Ob vermehrte Resonnanz oder ob verminderte Ab- 
gabe von Schallwellen an die Umgebung, soviel steht fest, dass bei 
einem Schalleitungshindernis der einen Seite eine Schallverstarkung 
auf dieser eintritt. Analog diesem Phänomen musste man mit Recht 
annehmen, dass Stimmgabelschwingungen sich anders in einer ge 
sunden, als in einer erkrankten Nebenhöhle äussern müssen. Be 
kanntlich gehen die Schallwellen durch einen leeren Raum — eine 
gesunde Nebenliöhle —- glatt hindurch, ohne irgendwie in die Er- 
scheinung zu treten; befindet sich abər in dem Raume ein fremder 
Inhalt, sei es Flüssigkeit, sei es entzündlich verdickte Schleimhaut 
oder polypös entartete, so wird dieser in Mitschwingung geraten, und 
infolgedessen wird der Patient die Stimmgabelschwingungen als 
Vibrationen. im Bereich der erkrankten Höhle empfinden. 

Ich benutze stets eine Cio, Stimmgabel, die ich dicht über der 
Nasenwurzel in der Mitte der Stirn aufsetze. In einer ganzen Reihe 
von einseitigen Stirnhóhlenerkrankungen war das Resultat absolut 
einwandfrei. Die Patienten zeigten auf Befragen, wo die Stimm- 
gabelschwingungen gefühlt wurden, prompt auf die erkrankte Seite. 
Wir wissen ja aus der taglichen Ohrenpraxis, wie schwierig es gerade 
bei den Stimmgabelprüfungen ist, ein objektives Resultat zu erhalten : 
selbst bei intelligenten Kranken sind dazu oft wiederholte Unter- 
suchungen erforderlich, um die Angaben der Patienten in Über- 
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einstimmung zu bringen mit den wirklichen Befunden. Nun liegen 
die Verhältnisse bei den Nebenhöhlen noch wesentlich ungünstiger. 
als bei den Ohren. Die Höhlen sind vielfach asymmetrisch gebaut, 
sowohl bezüglich ihrer Grösse, als auch bezüglich der Dicke der 
Wandungen. Ferner kommt hier sehr in Betracht der Grad der 
Erkrankung, der Füllungszüstand der Hóhleu und die Veränderungen 
der auskleidenden Schleimhaut. Alle diese Punkte sind es ja auch. 
die das Resultat der Diaphanoskopie, zum Teil auch der Róntgenauf- 
nahmen manchmal so unsicher machen. Es soll diese Untersuchungs- 
methode mit der Stimmgabel ja nur in Verbindung mit den bisher 
üblichen angewendet werden. Bisher habe ich einwandfreie Resul- 
tate bei einseitiger Erkrankung «der vorderen Nebenhóhlen, also 
Stirn- und Kieferhéhle und der vorderen Siebbeinzellen, gefunden. 
Ín einem Fall von rechtsseitiger Keilbeinhöhlenerkrankung ver- 
spürte Patientin bei wiederholten Untersuchungen jedesmal die 
Vibration der Stimmgabel im Nacken rechts. 

Die bisherigen Untersuchungsresultate reichen natürlich noch 
nicht im entferntesten aus, um ein abschliessendes Urteil zu füllen. 
Es soll nur erst der Hinweis auf eine neue brauchbare Untersuchungs- 
methode der Nasennebenhöhleneiterungen gegeben werden. 


ll. Gesellschafts- und Kongressberichte. 


Zum 25jahrigen Bestehen 
der Vereinigung westdeutscher Hals- und Ohrenärzte. 


Am 2. April 1922 konnte die gedachte Vereinigung auf ihr 25 jáhriges Be- 
stehen zurückblicken. 

Die Vereinigung hat sich aus kleinen Anfängen ausserordentlich günstig 
entwickelt. Die Gründung fand statt am 4. April 1897 durch ılerrn Geheimrat 
Professor Dr. Hopmann mit 37 Mitgliedern, am 25. Jahrestage zählte sie 
166 Mitglieder. Durch den Tod hat sie 18 Mitglieder verloren, durch Austritt 6. 

Es fanden im ganzen 37 Sitzungen statt und zwar zunächst im Fränkischen 
Hof, daun im Bürger-Hospital in Köln. Die Zahl der Teilnehmer schwankte 
zwischen 40 und 70 Herren. Während im Anfang vielfach geschätzte Holländische 
Kollegen wie die Herren Guye, Moll, Mink, Posthums-Meyjes be 
den Sitzungen anwesend waren, hörte dieser Besuch in der Folge auf, wohl 
deshalb, weil die betreffenden holländischen Fachärzte mehr Anschluss an die 
Facheinigungen ihres Landes fanden. Die Sitzungsberichte wurden in Jen erster 
Jahren in der Münchner Medizinischen Wochenschrift und dann in der Medizin 
schen Klinik veröffentlicht. Seit einigen Jahren erscheinen sie in dieser Zeit. 
schrift. 

Die Vereinigung hatte sich von Anfang an zur Aufgabe gemacht, auch 
die besonderen wirtschaftlichen Verhältnisse der Fachärzte ihres Gebietes. 
welches in erster Linie das untere Rheinland ist, zu pflegen und es ist kein 
Zweifel, dass auch in dieser Richtung sehr nützliches geleistet worden ist. 

Die Zahl der gehaltenen Vorträge betrug etwa 250 und umfasste gleich. 
massig alle Diszipline unseres Spezialfaches. Während des Krieges fanden 
keine Sitzungen statt. An grösseren Vorträgen seien folgende genannt. 

Herr Zinsser, Köln (als Gast), Über Erfahrungen über die Behandlung 
mit Salvarsan. Herr Preysing, Über Hirnchirurgie. Herr von Eicken , Über 
submukóse Septumresektion. Herr Hop mann I, ber Ozaena. Herr Neuen. 
born, Über radikale Operationen der Stirnhóhle nach Killian. Herr Guvve, 
Über Aprosexia nasalis. Herren Blumenfeld,KronenbergundLüders, 
Über Kehikopftuberkuluse. Herr Reinhard, Daisburg, Über Stirnhóhlen. 
Erkrankungen. Herr Hansberg, Uber otogene Sepsis. Herr Keimer, Uber 
Osteomyelitis des Warzenfortsatzes. Besondere Aufmerksamkeit wurde der 
Róntgen. und Hadium-Therapie in mehreren Sitzungen gewidmet. 1920 führte 
Herr Halle, Berlin, als Gast im Biirgerhospital eine Reihe von Operationen 
vor. 1921 fand eine gemeinsame Sitzung mit dem Vereine Rheinisch-Westfäli- 
scher Augenärzte statt, in welcher die Herren von Eicken, Halle und 
Heermann Referate hielten über die Tränennasengang-Affektionen und ihre 
Behandlung. Besonders dankbar bemerkt wurde auch die tätige Teilnahme Pro 
fessor Manasses, der von Strassburg aus sich an den Sitzungen beteiligte. 

Man ersieht schon aus dieser Aufzählung, dass sich die Verhandlungen 
ausserordentlich vielseitig gestaltet haben und dass auch die Grenzgebiete nicht 
vernachlässigt worden sind. 
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An der Wiege des Vereins stand, wie schon erwähnt, die ehrwürdige Ge- 
stalt des Herrn Geheimrat Professor Dr. Hopmann. Bekanntlich lebt der 
greise Facharzt jetzt in wohlverdienter Musse in Godesberg. 

Die Feier des 10 jährigen Stiftungsfestes zeichnete sich durch eine wissen- 
schaftliche Sitzung mit besonders reicher Tagesordnung und durch ein Festmahl 
aus. Es wurde mit der ganzen Freudigkeit gefeiert, mit der man am Nieder- 
rhein vor dem Kriege derartige Feste zu begehen pflegte und ist gewiss allen 
Teilnebmern in eindrucksvoller Erinnerung geblieben. Bei dieser Gelegenheit 
wurde Geheimrat Hopmann zum Ehrenvorsitzenden ernannt. 

Weitere Vorsitzende waren der mittlerweile verstorbene Sanitätsrat Dr. 
Keller, dem die Vereinigung für seine tätige Mitwirkung ein treues Gedenken 
zu bewahren Veranlassung hat, ferner die Herren Hansberg, Röpke, 
Reinhard, Vohsen, Preysing, Eschweiler, Neuenborn, Kronenberg. 

Trotz der Ungunst der Zeiten wurde das 25 jährige Stiftungsfest in grösserem 
Stile gefeiert und zwar zunächst durch eine Festsitzung in der Aula der Uni. 
versität Köln. Herr Neuenborn wies in einer eindrucksvollen Festrede auf 
die Bedeutung des Tages hin. Den Vereinsbericht erstattete Herr Moses. 
Letzterer war seit Gründung der Vereinigung deren Schriftführer und das Blühen 
und Gedeihen derselben ist wesentlich seinen mit stets gleichbleibender Liebens- 
würdigkeit und Ruhe sich gebenden Bemühungen zu danken. Es kommt gewiss 
nicht häufig vor, dass eine Vereinigung sich solange der intensiven Mitarbeit 
eines Schriftführers erfreut. Es war deshalb eine Pflicht der Dankbarkeit, wenn 
der Vorsitzende diese Verdienste des Schriftführers hervorhob und wenn die 
Versammlung denselben unter freudigem Beifall zum Ehrenmitglied der Ver- 
einigung ernannte, 

Begrüsst wurde der Verein durch den Dekan der medizinischen Fakultät 
Herrn Professor Ir. Reiner Müller und einen Delegierten des Allgemeinen 
ärztlichen Vereins Köln. Im Anschluss hieran erstatteten die Herren Preysing 
und Eschweiler ein Referat über den Otitischen Hirnabszess. Die Dis- 
kussion hierüber wurde verschoben. Der Leser findet das Referat des Herrn 
Eschweiler hier anschliessend. Das Referat Preysings ist bisher nicht 
eingegangen. Die klaren, von seiten Herrn Preysings durch eine Reihe treff- 
licher Bilder erläuterten Ausführungen der beiden Berichterstatter wurden von 
der Versammlung mit dankbarem Beifall aufgenommen. Der Sitzung schloss sich 
ein solennes Festmahl mit Damen an. 


Im Rückblick auf die verflossenen 25 Jahre kann die Vereinigung wohl 
von sich behaupten, dass sie dem Zwecke, der bei ihrer Gründung vorschwebte, 
in hohem Masse gerecht geworden ist. Immer wieder hat die Fülle des wissen- 
schaftlichen Materials eine grosse Zuhörerschaft zu den Verhandlungen heran- 
gezogen und es ist keine Frage, dass das reiche Material der Prey sing schen 
Klinik vielfach einen besonderen Anziehungspunkt bot. Darüber hinaus ist 
auch den wirtschaftlichen Bedürfnissen der Fachärzte des Niederrheins Rechnung 
getragen worden und endlich hat in diesen 25 Jahren die Vereinigung wesentlich 
dazu beigetragen, die Mitglieder einander persönlich näherzubringen und ihr 
gegenseitiges Verhältnis zu einem angemehmen und kollegialen zu gestalten. 


Wir möchten der Vereinigung den Wunsch aussprechen, dass es ihr auch 
in der Folgezeit gelingen möge, die gleichen Ziele zu verwirklichen. 


Blumenfeld. 


Zeitschrift für Laryngo'ogie. Bd. XI. H. 5. 20 


Ill. Bucherbesprechungen. 


R. Claoué und A. Vandenbossche: Chirurgie des maladies de l'oreille 
du nez, du pharynx, du larynx. 2. Auflage. Maloine und Sohn, Paris 1922. 


Dieses Buch ist mit einer Vorrede von Dr. A. Mignon versehen; er sagt 
von den Autoren „ihre Wissenschaft ist nicht vom Bücherlesen gemacht". Ich 
werde sogleich nachweisen, dass ihre Wissenschaft zu einem grossen Teile 
nach einem Buche gemacht ist, nàmlich nach dem von mir mit Dr. Katz 
herausgegebenen Handbuche der Chirurgie des Ohres und der oberen Luftwege, 
und zwar nach dessen erster oder zweiten Auflage, und zwar ohne dass der 
Ursprung ein einzigesmal] angegeben wäre, ja ohne dass unser mit Hilfe einer 
Anzahl deutscher Fachchirurgen herausgegebenes Werk auch mur ein einziges 
Mal genannt wäre; auch die betreffenden Autoren werden fast ausnahmslos 
nicht erwähnt. Weder bei dem Verlage noch bei den Herausgebern ist, wie 
allgemein üblich, die Erlaubnis zur Reproduktion der benutzten Bilder ein- 
geholt worden. Die Zahl der Bilder, welche in dem Werke sind, soll nach dem 
Titelbiatte 212 betragen . Von diesen sind 36 unserem Handbuche entnommen, und 
zwar die grössten und fast ausnahmslos solche, die das operative Vorgehen 
betreffen. 

‘ Wir müssen auf die Einzelheiten etwas näher eingehen: 

Den Reigen eröffnet die Ausnutzung des Kapitels, das Joseph in unserem 
Handbuche verfasst hat. Bekanntlich hat Joseph durchaus selbständig die 
kosmetische Chirurgie der Nase und des Ohres ausgebildet. Da, wo er aus- 
nahmsweise nach anderen Autoren vorgeht z. B. Bd. 1, 2. Hälfte, S. 159 nach 
Denonvilliers gibt er das im Text und beim Bilde gewissenhaft an; 
nicht «so Claoué und Vandenbossche. Ich stelle die mit kleinen 
Varianten nachgebildeten Figuren zusammen: 














Joseph Cl und V. 

Bd. 1, 2. Hälfte, S. 168, 
Fig. 39a, 39b. S. 2. Fig. 1 

Bd. 1, 2. Hälfte, S. 170. EE D 
Fig. 44a, 44b. S. 2. Fig. 2. 

Bd. 1, 2. Hälfte, S. 135. 
Fig. 7. S. B1. Fig. 28. 

Bd. 1, 2. Hälfte, S. 133. BEEN 
Fig. 4 b. S. 81, Fig. 27. 

Bd. 1, 2. Hálfte, S. 136. a 
Fig. 8. S. 81, Fig. 29. 

Bd. 1, 2. Hälfte, S. 163. H 
Fig. 36a. S. 82, Fig. 30. 








Wer die durchaus unvollständigen Anweisungen der französischen Autoren 
liest wird zu der Überzeugung kommen, dass nach ihnen nicht zu operieren ist. 
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Das gleiche gilt von Bockenheimer. Er gibt nach v. Esmarch- 
Kowalzig ein Bild zur Wiederherstellung des Nasenfligels und merk- 
würdigerweise wird bei Cl. und V. hier im Texte Joseph als Autor genannt. 
Bei dem Bilde 


Bockenheimer Cl. und V. 
S. 289. Fig. 77, 78. S. 90. Fig. 34. 
ist kein Name angegeben. 


Als „gefährliches Stirnbein“ hat Boeninghaus eine nicht ganz seltene 
Anomalie des Septum interfrontale beschrieben, seine schematische Figur 
(Bd. 3, Fig. 50a und b) findet sich bei Cl. und V. S. 136. 68a und b,, 
ebenso seine schematische Figur 4b, Bd. 3, S. 82 bei Cl. und V. als Fig. 69, 
S. 137. Boenninghaus wird überhaupt nicht genannt! Mehrere weitere 
Bilder der französischen Autoren haben zwar eine grosse Ähnlichkeit mit denen, 
welche Boenninghaus bringt, doch sind sie nicht gerade als Plagiat zu 
bezeichnen; ich will daher nicht weiter auf sie eingehen. 


Aber alles andere wird weit übertroffen durch die unerhörte Ausschlach- 
tung einiger Kapitel des vierten Bandes unseres Handbuches. Ich lasse ein 
Verzeichnis der Bilder, deren Mehrzahl den von den Herren Gluck und 
Soerensen bearbeiteten Kapiteln entnommen sind folgen, doch werden auch 
die des Herrn Bockenheimer (Tracheotomie) benutzt. 





Bd. 4. 
Gluck und Soerensen. Cl. und V. 

Taf. 11, Fig. 11. . 985, Fig. 108. 
Pat. 12, Fig. 12. EM . 236, Fig. 104. 
Taf. 13, Fig. 13. 245, Fig. 106. 
—— — at. 14, Fig. 14. 247, Fig. 107. 
| Taf 15, Fig. 1. — 248, Fig. 108. 
Tat. 16, Fig. 16. 250, Fig. 109. 
Pah 17, Fig. 170 ` 252, Fig. 110. 
Taf. 18, Fig 18. — 253, Fig. 111. 


(zwei Bilder) 
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Taf. 19, Fig. 19. 


253, Fig. 112. 
254, Fig. 113. 
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(zwei Bilder) 254, Fig. 114. 
E Tat Ll Fig 1. #8 8 8 © | 292, Fig. 134. 
Taf. 2, Fig. 2. 293, Fig. 135. 
Taf. 3, Fig. 3. 294, Fig. 136, 
Taf. 4, Fig. 4. _ 296, Fig. 137. 
Taf. 5, Fig. 5. m 297, Fig. 138. 
Taf. 6, Fig. 6. . 810, Fig. 140. m 
|. Tat. 7, Fig. 7. — SS. Fig, 141 
— Taf. 8, Fig. 8. 313, Fig. 142. 
Bockenheimer Bd. 4. Cl. und V. 
Taf. 48, Fig. 7. E S. 260, Fig. 115. 
_ Tat. 49 Fig. 8.- 8 8, 261, Fig. 116. 
Taf. 50, Fig. 9. S. 962, Fig. 117. 
Taf. 51, Fig. 10. S. 265, Fig. 118. 
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Die Bilder Glucks und Soerensens beziehen sich in fortlaufender 
Darstellung des Operationsverlaufes auf die Pharyngotomia subhyoidea, auf die 
totale und halbseitige Laryngektomie, die Bockenheimers m gleicher 
Weise auf die Tracheotomie. Hier und da sind kleine unbedeutende Vananten 
angebracht. Am Schluss der Schilderung des Operationsverfahrens (S. 301) finden 
wir die Bemerkung ‚dieses ist die Technik der Operation nach dem Typ von 
Gluck.“ Dass das ganze Verfahren, stellenweise in wörtlicher Übersetzung 
mit reihenweiser Benutzung seiner Bilder geschildert ist, davon erfährt der 
Leser nichts. Wir müssen also feststellen, dass in den Kapiteln, welche die 
kosmetische Chirurgie des Ohres und der Nase, die Chirurgie der Nebenhöhlen 
abhandeln, unser Handbuch stellenweise, bei der Chirurgie des Halses in weitem 
Masse in verkürzter Forın des Textes wiedergegeben ıst. Aber nicht nur aus 
dem Handbuche der Chirurgie des Ohres usw. sind Bilder ohne Nennung des 
Autors entnommen; ich nenne einen Fall, der nicht ganz uninteressant ist: 
Auf S. 281 wird zuerst nach Moure die Eröffnung der Cartilago thyreoidea 
gezeigt (Fig. 129); Fig. 130 zeigt dann den eröffneten Kehlkopf mit einem Tumor, 
der vorwiegend rechts sitzt. Fig. 131 zeigt dann die Entfernung des Tumors: 
dieser aber sitzt auf der linken Seite Das erklärt sich leicht, denn die 
dritte ‘Abbildung (Claoué und Vandenbossche erwähnen auch das 
nicht) entstammt dem Buche von Irwin Moor e (London 1921,) S. 87, Fig. 28. 
Aus demselben Buche stammt ein frontaler Querschnitt des Kehlkopfes, den 
Cl und V. auf S. 284 als Fig. 132 bringen, bei Irwin Moore S. 94, 
Fig. 33. 


Die Wiedergabe der Bilder ist fast durchweg höchst unbefriedigend. 
Während unser Verlag auf kostspieligen Tafeln farbige Bilder bringt, sind die 
des Pariser Verlages ohne Farben und vielfach stark verkleinert. Dadurch leidet 
Schönheit und Deutlichkeit der Bilder sehr. 


Was soll man zu dem ganzen sagen? Uns regt die Sache nicht auf. 
Der Verbreitung unseres Handbuches, das Anspruch darauf macht, für die Welt- 
literatur bestimmt zu sein, während die französische Arbeit offenbar für den 
Kreis der Landsleute der Autoren bestimmt ist, hat diese „Chirurgie des maladies 
de l'oreille" keinen Eintrag getan. Wir schen in der weitgehenden Benutzung 
unseres Werkes nur eine in der Form allerlings etwas ungewöhnliche An- 
erkennung der Leistungen der gedachten Autoren und des Verlages. Man ver- 
gleiche! Und man wird sehen, was deutscher Fleiss und deutsche Arbeit ist! 


Bl. 


J. Schwalbe; Diagnostische und therapeutische Irrtiimer und deren 
Verhiitung. 


Alfred Brüggemann: Krankheiten.des äusseren und mittleren Ohres. 
Verlag von Georg Thieme, Leipzig 1922. 


Das vorliegende Heft der bekannten Schwalbeschen Sammlung zeichnet 
sich durch seinen klaren Aufbau und sorgfältige Darstellungsweise aus. Es ist 
für den praktischen Arzt bestimmt und wird ihm ein zuverlässiger Ratgeber 
sein auf einem Gebiet, auf dem folgenschwere Irrtümer in Diagnose und Be- 
handlung leider allzuhäufig sind. Doch wird auch der Facharzt die Arbeit 
mit Genuss und Nutzen lesen. Móge ihr trotz der Ungunst unserer Zeit ein 
grosser Leserkreis beschieden sein. Für eine zweite Auflage dürfen vielleicht 
2 Wünsche notiert werden. Bei der Besprechung der Trommelfelluntersuchung 
wird zwar die Lupe gelegentlich erwähnt, der Verfasser wird ihr aber doch 
nicht in dem Masse gerecht, wie dieses hervorragende und zur Vermeidung 
von Irrtümern so oft unentbehrliche Untersuchungsmittel verdient. Mehrfach 
werden die chronischen mesotympanalen Eiterungen, (z. B. S. 65 u. 82) als 
harmlos bezeichnet. Selbstverständlich will Verf. sie damit nicht als für 
den Träger belanglos hinstellen, da sie gelegentlich auch zu ernsteren Schädi- 
‘gungen führen können, besonders bei akuten Exazerbationen. Für den Nicht. 
facharzt kann aber das Wort „harmlos“ leicht zu einer ınissverständlichen 
Auffassung und zu der schematischen Ideenverbindung: Nichtwandstündige Per. 
foration, Schleimhauteiterung, harmlos, führen, während diese Auffassung natür- 
lich nur cum grano salis zu verstehen ist. 
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Im übrigen sei nochmals darauf hingewiesen, dass trotz der gebotenen 
Kürze das Thema in grosser Vollständigkeit abgehandelt is, — man dürfte 
kaum etwas wesentliches vermissen. | Kronenberg. 


Dr. Katz und Prof. Dr. Blumenfeld: Handbuch der speziellen Chi- 
rargie des Ohres und der oberen Luftwege. Bd II. Lief. 7. Verlag von 
Kabitzseh, Leipzig. s 


Mit dieser Lieferung beginnt die Chirurgie des Mittelohres, die von Prof. 
N. Beyer, Prof. Dr. Güttich und Dr, Döderlein, Berlin, bearbeitet ist. 
[m vorliegenden Hefte ist a) die Antrumaufmeisselung von Beyer abzehandelt. 

In der kurzen historischen Einleitung wird Wildes gedacht, der quasi 
im Unterbewusstsein den Weg geahnt hatte. Dem Dreigestirn Sch wartze, 
Stacke und Zaufal blieb es vorbehalten in klarer l'orm auf anatomischer 
Basis den Grund gelegt zu haben zu der jetzt ausgebauten Chirurgie des Warzen- 
fortsatzes. | 

Sodann kommt Beyer zum Aufbau der Diagnose der Formen der 
Mittelohrentzündung, die zu Warzenfortsatzerkrankungen führen. 

Das Fortschreiten des Prozesses ist abhängig von Art und Form der In. 
fektion, wobei den Streptokokken der Hauptanteil an Warzenfortsatzerkrankungen 
zufállt. Dabei wird die besondere Gefährlichkeit des Mukosus, des Proteus und 
des hier seltenen Koli erwähnt. Über die Sonderstellung des Mukosus dürfte 
wohl Einigkeit herrschen, wobei es nicht ins Gewicht fällt, wenn gelegentlich eine 
Mukosuseiterung harmlos verläuft. 

Die pathologische Anatomie der akuten Media und der chronischen Otitis 
wird in knapper, aber erschöpfender Weise abzehandelt. Interessant ist der 
Hinweis auf den Unterschied in der Entwicklung des akuten Prozesses bei Säug- 
lingen und Erwachsenen, der von Manasse dahin präzisiert wird, dass bei 
jenen der Prozess sich in dem dicken embryonalen Schleimgewebe entwickelt, 
bei Erwachsenen in der bindegewebigen Submukosa sich abspielt. Wir sehen 
die abflussstörenden Trommelfellzapfen, Hohlraumsprossen und Organisations- 
produkte den Entzündungsprozess begünstigen. Eine Reihe von Infektions- 
krankheiten, vorwiegend des Kindesalters, besonders die nekrotisierende Otitis 
bei Scharlach-Diphtherie führen ebenfalls zur Warzenfortsatzerkrankung. 

Die subakute Media bringt die gleiche Ausbreitung durch besondere Pro- 
duktivität des ganzen Höhlensystems zustande. 

Bei der chronischen Otitis ist es s’kundäre Knochenerkrankung produk- 
tiver und destruktiver Art, die den Warzenfortsatz in Mitleidenschaft zieht, 
ferner das Cholesteatom, das mit Manasse als Implantationstumor von 
epidermoidalem, ortsfremden Gewebe im Bindegewebe aufgefasst wird. 

Schliesslich wird der Polypenbildung Erwähnung getan. Sehr lehrreich sind 
die mikroskopischen Abbildungen der verschiedenen Prozesse ausgewählt. r 

Mit Recht nimmt das folgende Kapitel: Indikation zur Antrumoperation einen 
breiten Raum ein. Zunächst werden alle Anzeichen der erfolgten Erkrankung 
des Warzenfortsatzes aufgeführt, kritisch beleuchtet und. dann die Differential. 
diagnose zwischen anderen Erkrankungen in diesem Gebiet eingehend besprochen, 
wobei recht eindrucksvolle Abbildungen auf farbigen Tafeln eine klare An- 
schauung geben und den jungen Operateur vor Fehldiagnosen schützen werden. 
Interessant ist auch die mikroskopische Abbildung von anatomischen Ab- 
weichungen im Bau des Warzenfortsatzes und im Fazialiskanal, die uns eine 
Erklärung der Verschiedenartigkeit des Krankheitsbildes in solchen Fällen geben. 

Dass das schr beherzigenswerte Kapitel über die unumgänglich not. 
wendige Übung mit Hammer und Meissel am Präparat, sowie die anatomischen 
Vorbemerkungen über das Operationsgehiet, hier angehängt ist, anstatt dem 
folgenden „Operation als Finleitung zu dienen, ist nur eine äusserliche 
Unschönheit. Anch hier sind gute Abbildungen des Operationsgebietes geboten. 
Indessen lässt sich in der Projektion auf die Ebne in diesem kleinen und von 
so vielen lJebenswichtigen oder fiir das Sinusorgan bedeutsamen Gebilden er. 
füllten Gebiet eine restlos orientierende Darstellung üb-rhaupt nicht geben. 
Das wird nur bei stereoskopischer Darstellung möglich sein. 

Sehr zu begrüssen ist, dass Bever die Technik der Antrumoperation 
bis ins einzelne genau beschreibt und damit dem Anfänger sehr wertvolle Finger- 
zeige gibt. Auch hier veranschaulichen gute Abbildungen auf farbigen Tafeln 
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den Gang Jer Operation und das Entstehen von Komplikationen durch abnorme 
Sinus- und Duralagerung und die Bildung von Senkungsabszessen. 

Der öfter betonte Hinweis, dass zum Gelingen der Operation es durchaus 
erforderlich ist, sämtliche, auch die kleinsten recht winklich versteckten Zellen 
des ganzen pneumatischen Systems zu eröffnen, ohne Rücksicht auf die ver 
wendete Zeit wird, von jedem erfahrenen Operateur als berechtigt anerkannt 
werden. 

Die Bemerkungen über die Operation bei Blutern sind ebenfalls sehr 
am Platze, gerade bei der Seltenheit der Fälle. 

Zum Schluss des Kapitels wird die rezidivierende Mastoiditis behandelt, 
die meist in einer grossen Virulenz der Erreger zu suchen ist. Bei der Operation 
wird auf die vom Periost ausgegangene Gewebsneubildung schonend Rücksicht 
zu nehmen sein. 

Bei der Nachbehandlung befürwortet Beyer die lockere Tamponade mit 
teilweiser primárer Naht, erwähnt aber auch die neueren Methoden völliger 
primärer Naht in sachlich kritischer Weise. 

Zur Beseitigung bleibender retroaurikulärer Öffnungen werden ein® Reihe 
von Methoden beschrieben und diejenigen von Passow und Reinking- 
Voss durch gute Abbildungen recht anschaulich dargestellt. 

Zum Schluss ist die medikamentöse Behandlung des Kolloid erwähnt. Ein 
Literaturverzeichnis nach den behandelten Stoffen geordnet, bildet den Anhang. 

Dem Verlage gebührt volle Anerkennung für die gute Ausführung der 
zahlreichen Abbildungen, grossenteils auf farbigen Tafeln. 


Harry Haenisch, Kiel 


Ferd. Zinsser, Syphilis und syphilis&hnliche Erkrankungen des Mundes. 
8. erweiterte Auflage, 154 S. mit 54 mehrfarbigen und 17 schwarzen Abbil- 
dangen, geh. M. 1632.—, geb. M. 2040.—. Urban & Schwarzenberg, Berlin 


Das bündig geschriebene Werk handelt auf 60 Seiten und in 6 Kapiteln 
den syphilitischen Primäraffekt, die sekundäre, die tertiäre Syphilis, die kon- 
genitale Lues und die der sekundären bzw. tertiären Syphilis ähnlichen Er- 
krankungen des Mundes ab. Die klare Schilderung der verschiedenen Erschei- 
nungsformen der einzelnen Luesstadien in der Mundhöhle und der wichtigsten 
andersartigen Affektionen, welche evtl. mit luetischen Krankheitsäusserungen 
verwechselt werden können, unterstützt anschaulichst ein reiches Tafelwerk. 
Letzteres gibt zumeist Neuanlagen, deren Mehrzahl als ganz vorzüglich be- 
zeichnet werden muss, prächtig wieder und vermag öfters geradezu das klini- 
sche Objekt zu ersetzen. Der Wert der Tafeln wird durch den jeder einzelnen 
derselben beigesetzten erläuternden Text wesentlich erhöht. Dieser hebt nicht 
bloss die wichtigsten Merkmale der Abbildung hervor, sondern wirkt fesselnd 
durch Eingehen auf Anamnese, Differentialdiagnose, Erfolg oder Misserfolg der 
Therapie, weiteren Verlauf usw. Ein besonderer Hinweis gebührt den ein- 
gehenden und lichtvollen Ausführungen des Verfassers über das kongenital- 
syphilitische Gebiss, dem mehrere schwarze Abbildungen gewidmet sind. Die 
Kenntnis des Zeitpunktes des Dentinanbaues bei den verschiedenen Zahn- 
kategorien und -idividuen erlaubt im Falle der Störungen desselben einen 
ziemlich verlässlichen Rückschluss auf die ‘Ursache der Aplasie oder Hypo- 
plasie. So hinterlässt die meist zur Zeit der Geburt oder bald nach derselben 
manifestwerdende kongenitale Lues an anderen Zähnen Stigmata als die meist 
viel später auftretende Rachitis. An einem Falle von Syphilis congen. tarda mit 
gummóser Perforation des harten Gaumens (vgl. Figg. 29 u. 64) wird die vor 
zügliche Verwendbarkeit solcher oft ganz eindeuüger Zeichen zur Diagnose 
stellung gezeigt. Die Aufgabe, welche sich das Werk stellt, nämlich von 
Juetischen Manifestationen der Mundhöhle auszugehen und alle anderen ähn- 
lichen, zur Verwechslung Anlass bietenden ‘Affektionen im Anschluss daran 
rhetorisch und plastisch Revue passieren zu lassen, die begünstigenden Um. 
stände zur Verwechslung aufzuzeigen und die Hilfsmittel zur Entwirrung anzu- 
geben, darf als glücklich gelöst bezeichnet werden. Unter diesen Umständen 
ist der zu erwartende praktische Nutzen des Werkes sicherlich ein grosser. Der 
Verfasser hat es verstanden zu den ausgezeichneten älteren und zum Teil 
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umfassenderen Werken von v. Mikulicz.Kümmel, L. Grünwald u. a, 
durch Orientierung seines Buches von besonderem Gesichtspunkte aus eine 
wichtige Ergänzung zu schaffen. Stupka, Innsbruck. 


J. v. Mikulicz und W. Kümmel, Die Krankheiten des Mundes. 
oo ee neu bearbeitet von Werner Kümmel. Gustav Fischer, Jena 
1922. 


Wer die Schicksale dieses nützlichen Buches verfolgt hat, mag sich 
wundern, dass erst die vierte Auflage im Jahre 1922 erscheinen konnte. Das 
mag vielleicht daran liegen, dass es ein Sonderfach der Stomatologie nicht gibt; 
die Zahnheilkunde ist eben Zahnheilkunde, aber nicht Lehre von den Krank- 
heiten des Mundes. So ist dieses wichtige Gebiet mehr zum Anhang der Rhino- 
Pharyngologie geworden und hat als solches erhöhte Beobachtung in letzter 
Zeit gewonnen. Wenn sich heute Ärzte als „Fachärzte für die oberen Luft- und 
Speisewege‘‘ niederlassen, so ist das ein erfreuliches Zeichen dafür, dass diesen 
Dingen Rechnung getragen wird. Das Kümmelsche Buch gehört 
mithin der engeren Fachliteratur an. 

Mit grossem Fleisse hat Kümmel diese Auflage zu einer durchaus auf 
der Höhe neuzeitlichen Wissens stehenden Neuschöpfung gemacht und die zahl- 
reichen Illustrationen der früheren Auflagen sind durch weitere, gut gelungene 
vermehrt. Überall ist auch dem Kleinen gebührende Aufmerksamkeit gewidmet; 
So S. 60 den meist vernachlässigten Schädigungen durch konzentrierte Mund- 
wässer, doch vermissen wir an dieser Stelle die im Felde häufige, im Frieden 
nicht ganz ausgeschlossene Verätzung der Mundschleimhaut durch giftige Gase. 

Besonders schön ist die Darstellung der phlegmonösen Prozesse an der 
Zunge und dem Mundboden. Kümmel bevorzugt hier das Vorgehen von der 
Mittellinie aus. Ich glaube, dass das Eingehen von dem typischen Schnitte 
wie zur Unterbindung der A. lingualis in der Mehrzahl der Fälle vorzuziehen ist. 
Mit der Probepunktion der Zungenabszesse hat Kümmel offenbar mehr 
Glück gehabt als andere. Die Mischgeschwülste bezeichnet Kümmel auch 
als Endotheliome. Bei der noch durchaus strittigen Natur dieser Tumoren 
wäre es vielleicht besser, den Namen Mischgeschwiilste als Überschrift allein 
stehen zu lassen und sich alsdann mit der Frage der Natur dieser Tumoren 
auseinanderzusetzen. - 

Das Literaturverzeichnis ist von grosser Vollständigkeit. Dieses glänzende 
Werk sollte sich jeder Laryngootologe anschaffen und eingehend MEUS 

E? i Ä l. 


mersi Seifert, Chirurgie des Kopfes und Halses für Zahnärzte. 


ua Preis geh. 90 M., geb. 120 M. Verlag von J. F. Lehmann, München. 
1922. 


Das Begehren der Studierenden der Zahnheilkunde nach Erweiterung und 
Vertiefung ihrer Kenntnisse in der speziellen Pathologie über den órtlich be- 
grenzten Bereich ihrer Disziplin hinaus, das jedem deutlich entgegengetreten 
sein wird, der vor diesem Kreise hat Vorlesungen halten kónnen, gab dem 
Autor Veranlassung zur Abfassung des Buches. Unter diesem Gesichtspunkt 
sind die chirurgischen Erkrankungen des Schädeldaches, des Gesichtsschädels 
und des Halses (die Erkrankungen des Kehlkopfes sind nicht mit einbezogen 
worden) ausgesucht und behandelt. | 

Die Darstellung geschieht lehrbuchmässig, das Wichtigste und Prägnante 
ist unter Betonung der Differentialdiagnose in den Vordergrund gestellt Für 
die örtlichen Funktionen oder den Gesundheitszustand des Gesamtkérpers be 
deutsame Momente werden dem Zahnarzte, dem sie aus Mangel an persönlicher 
Erfahrung gar zu leicht entgehen oder entfallen können, gut eingeprägt; ich 
denke dabei zum Beispiel an die ganz ausgezeichnete Belehrung über Ge- 
sichtsfurunkel. Auch in die Therapie wird ein ausgiebiger Einblick gewährt, 
typische Operationen sind in kurzer und klarer Weise geschildert. Modernen 
Anschauungen ist möglichst Rechnung getragen. Die Autorschaf! des — wenn ich 
so sagen darf —  Grosschirurgen, welche die gegenüber anderen Gebieten in 
mancher Hinsicht knappere Behandlung der Nasen. und Nebenhóhlenaffektionen 
erklären dürfte, bringt einige Verschiedenheiten in den Ansichten mit sich; 
so z. B. die Behandlung des peritonsillären Abszesses durch Stichinzision, die 
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Besorgtheit vor der Paraffinplastik der Nase und deren geringe Bewertung, dic 
angeblich meist fruchtlose Spülung der Oberkieferhöhle Die Entschliessung 
zur radikalen Operation, insbesondere an der Stirnhöhle, sollte doch nicht für 
so leicht hingestellt werden, wie man es dem Buche entnehmen muss! Hinwieder 
ist zu begrüssen, dass auch Seifert die Nachteile der Punktion durch die 
Alveole den Zahnärzten erneut einschärft. 

Der Stoff ist in allen Teilen sorgfältig zusammengestellt und gut b^grif- 
lich bearbeite. Eine vorzügliche Unterstützung bietet der Darstellung ein“ 
reiche Zahl glücklich ausgewählter, fast durchwegs tadelloser Photsgraphien. 
wohl zur grösseren Hälfte nicht aus älteren Lehrbüchern übernommen. Zur 
Handlichkeit des Buches hat die Wahl der grösseren der in Lehmanns Verlag 
für seine Lehrbücher und Atlanten üblichen Formate beigetragen. Die Aus 
stattung, Papier und Druck sind friedensmässig; der Preis kommt den studenti. 
schen Verhältnissen von heute entgegen. Das Buch wird Freunde finden. 

WalterKlestadt, Breslau. 


Handbuch der gesamten medizinischen Anwendangen der Elektrizität 
einschliesslich der Röntgenlehre. In drei Bänden. Heransgegeben von 
Prof. Dr. med. H. Boruttau, Prof. Dr. med. I. Mann, Prof. Dr. med. 
M. Levy-Dorn und Prof. Dr. med. P. Krause. — Band IIT, 1. Teil, 
Lieferung 1: Die Röntgenphysik, die allgemeine Röntgentechnik. das 
diagnostische Röntgenverfahren (allgemeiner Teil) von Prof. Dr. M. 
Levy-Dorn. 141 Seiten mit 52 Abbildungen im Text. — Band III, 2. Teil, 
Lieferung 1: Das röntgentherapeutische Instrumentarium von Dr. . 
Heinrich Martius. 62 Seiten mit 51 Abbildungen im Text. — Band III, 
2. Teil, Lieferung 2: Grundlagen der Dosimetrie der Röntgenstrahlen 
von Dr. med. Hans Th. Schreus. 93 Seiten mit 48 Abbildungen im Text. 
Verlag von Werner Klinkhardt, Leipzig 1922. 


Das Handbuch der gesamten medizinischen Anwen- 
dungen der Elektrizität, dessen beiden ersten Bände in den letzten 
Jahren vor dem Kriege erschienen sind und deren Weitererscheinen durch die 
politischen Ereignisse und die damit zusammenhängende anderweitige ber- 
lastung der Herausgeber und Mitarbeiter für lange Zeit leider unterbrochen 
werden musste, bringt nunmehr den dritten und zugleich den Schlussband des 
grossangelegten Werkes, welcher die gesamte Réntgenlehre umfassen 
soll. Zunächst. liegen uns die obengenannten drei Lieferungen vor. Trotz der 
schwierigen Zeitverhältnisse reihen sich diese Lieferungen sowohl was text 
lichen Inhalt, als auch was die Ausstattung an Abbildungen betrifft, in würdiger 
Weise den seiner Zeit von der Kritik ausserordentlich güns'ig beurteilten beiden 
ersten Bänden des Handbuches an, so dass man gerne und mit Spannung den 
weiteren Lieferungen entgegensehen darf. 

Die von Levy-Dorn-Berlin bearbeitete Róntgenphysik, an 
welche sich der allgemeine Teil der Róntgentechnik und des dia. 
gnostischen Róntgenverfahrens anreihen, bringen eine auch für 
den Anfänger bzw. den Nichtkenner im Röntgenfache gut verständliche Dar- 
stellung der modernsten Anschauungen über das Wesen der Röntgenstrahlen, 
sowie über die Konstruktion der heute gebräuchlichen strahlenerzeugenden 
Apparate und Röhren. Anschliessend werden die Hilfsgeräte für Aufnahme und 
Durchleuchtung behandelt und die allgemeinen Gesetze, welche bei Vornahme 
der Aufnahme usw. beachtet werden müssen, sowie schliesslich das photo- 
graphische Plattenverfahren besprochen. 

Martius- Bonn gibt in der zweiten der vorliegenden drei Lieferungen 
eine kurze aber doch durchaus erschöpfende Darstellung, der zur Zeit für die 
Zwecke der Röntgentherapie in Gebrauch befindlichen Apparate 
und Röhren. Auch die notwendigen Hilfsapparate als da sind Stative, 
Filterkasten, Strahlensammler, Bestrahlungstische, Schutzvorrichtungen usw. 
werden beschricben. Martius ist, wie viele andere Autoren der Ansicht, 
dass die Zukunft voraussichtlich den gasfreien Röhren gehören wird. 

In der dritten Lieferung bietet Schreus-Bonn eine sehr ausführliche 
Darstellung der Grundlagen der Dosimetrie der Röntgen- 
strahlen. Es werden zunächst die physikalischen Grundlagen 
der Dosimetrie (Strahlung, Absorption, Filterung) und anschliessend hieran die 
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Theorie der Dosenmessung, darauf die praktische Dosi. 
metrie selbst (Qualimetrie und Quantimetrie: behandelt; den Schluss bildet 
die Darstellung der Tiefendosierung Obwohl sich der Verfasser, ww 
er auch im Vorwort betont, bemüht hat ‚eine Form zu wahren, die den Kontakt 
mut dem Verständnis des Lesers verbüret^, wird der Inhalt dieser Lieformg 
doch nur denjenigen vollig verstindheh werden können, welche sich mit dieser 
sehr schwierigen Matene näher zu befassen gedenken un! welche über em 
gewisses Mass von mathematischen Kenntnissen. verfügen. Es soll dies keinerlei 
Vorwurf für den Verfasser sein: vielmehr ist dieser Umstand durch den Stoff 
an sich begründet und der Arzt, welcher sich mit diesen Dingen zu befassen 
gedenkt, muss sich notwendigerweise eben die Mühe und die Zeit nehmen, 
sich einzuarbeiten. Jedenfalls bietet auch diese Lieferung alles das, was man 
von ihr erwarten kann. 

Es.sei schliesslich. noch. anfügend bemerkt, dass die vorher besprochenen 
drei Lieferungen des Handbuches auch einzeln käuflich sind. 


Stein, Wiesbaden. 
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Am 3. September 1922 starb in Berlin, 58 Jahre alt, nach kurzem Kranken- 
lager der Abteilungsleiter an der I. Universitäts-Hals-Nasen-Ohrenklinik in Berlin 


Professor Jakob Katzenstein. 


In Oldendorf (Westfalen) geboren, verbrachte er seine Gymnasialzeit in Waren- 
dorf i. W. Er studierte in Berlin und Freiburg. Nach kurzer Tätigkeit als 
praktischer Arzt in Radolfzell am Bodensee kehrte er nach Berlin zurück, wu 
er sich. nunmehr der Laryngologie zuwandte und unter Baginski und 
B. Fraenkel im wesentlichen seine fachliche Ausbildung erhielt. Bekannt 
wurde er durch seine Veróffentlichungen über Orthoskopie des Larynx (1896 
und Autoskopie des Nasenrachenraumes (1897) In der Folgezeit widmete er 
sich seinem Hauptarbeitsgebiet und führte unter Hermann Munck wichtige 
tierexperimentelle Arbeiten. über die Physiologie des Kehlkopfes, seine Inner. 
vation und sein Rindenzentrum, teilweise unter Mitwirkung anderer Forscher 
aus. Ein grosses Verdienst Katzensteins ist neben der Nachpriifung und 
Bestätigung des Kra use schen Hirnrindenzentrums die Entdeckung eines zweiten 
Rindenzentrums für die Kehlkopfbewegungen, sowie für die Zunge, Gaumen und 
Lippen beim Hunde. Weitere Arbeiten, um nur einige noch herauszuheben, be- 
zogen sich auf die histologische Untersuchung der elastischen Fasern im Kehl 
kopf, ferner auf Studien über Brust-, Mittel- und Falsettstiinme, auf Wirkungen 
der Atemreize auf den Kehlkopf usw. Im Jahre 1909 habilitierte er sich bei 
der medizinischen Fakultät in Berlin für Oto-Laryngologie mit besonderer 
Berücksichtigung der Stimmkrankheiten. Im gleichen Jahre wurde ihm die 
Leitung der Abteilung für Gehör- und Stimmkranke übertragen, die ebenfalls 
1909 an der damaligen Ohren-Poliklinik der Charite, jetzigen I. Hals-Nasen- 
Ohrenklinik, unter Geheimrat Passow, eingerichtet war. 1913 erhielt er den 
Professortitel. Im Jahre 1914 gründete er das Archiv für experimentelle und 
klinische Phonetik (Supplement zu Passow-Schaefers Beiträgen), das 
infolge des Krieges sein Erscheinen einstellen musste. Lange Jahre bis zu 
seinem frühzeitigen Tode verbreitete er in lebhaftem und anregendem Vortrage 
seine reichen Kenntnisse in der Physiologie und Hygiene der Stimme an der 
Hochschule für Musik, sowie an der I. Hals-Nasen-Ohrenklinik, wo er ebenso in 
Kursen für Oto-Laryngologie wirkte. Die Untersuchung und Behandlung der 
Stimmerkrankungen erfuhr durch ihn wertvolle Anregungen und Bereiche- 
rungen an Instrumenten. Gross ıst die Zahl dankbarer Patienten, besonders aus 
Künstlerkreisen, die seiner Meisterhand die Wiederherstellung ihrer Stimme 
verdanken. Sein Name ist eng verknüpft mit der Begründung und dem Ausbau 
eines ‚neuen Sonderfaches, nämlich der experimentellen und klinischen Phonetik. 
Durch seine Forschungen hat Katzenstein sich selbst ein hleibendes 
Denkmal in der Wissenschaft errichtet. Als liebenswürdiger, stets hilfsbereiter 
Kollege, als wohlwollender, fürdernder l.ehrer, als Geist von umfassendem Wissen, 
als schlichter, aufrechter Mann, durchdrungen von glühender Vaterlandsliebe, 
wird er in der Erinnerung aller, die ihn näher kannten, fortleben. 


Giesswein. 
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Die Herren Heine, Manasse und Scheibe sind zu planmässigen 
ordentlichen Professoren ernannt worden. 


Herr Oppikofer ist als Nachfolger Herrn Siebenmanns zum Vor- 
steher der otolaryngologischen Klinik zu Basel gewählt. 


Herr Dr. med. et phil. Peter Paul Kranz ist als Nachfolger von Prof. 
Walkhoff zum Extraordinarius der konservierenden Zahnheilkunde in München 
ernannt. 


Professor Hendrik Zwaardemaker, seit 1897 ordentlicher Pro- 
fessor der Physiologie in Utrecht feierte das Jubiläum seiner 25 jährigen Tätig- 
keit. Seine Schüler und Verehrer haben ihm eine stattliche Festschrift gewidmet. 


Herr Prof. Karl Schäfer-Berlin ist ein Lehrauftrag fiir Psychologie 
und Physiologie des Gehörs erteilt worden. Die Privatdozenten Herren Amers- 
Lach- Freiburg ı. Br, Güttich-Berlin, Klestadt-Breslau, Knick- Leip * 
zig, Ruttin-Wien sind zu Professoren e. o. ernannt worden. Prof. Zange 
hat den Ruf nach Graz angenommen. 

Prof. Üchermann-Christiania hat nach wierzigjähriger Tätigkeit sein 
Lehramt niedergelegt. 


Gestorben ist Herr Max Kahn in Würzburg. Er hat sich ausser durch 
" kleine Arbeiten durch Mitarbeit an dem bekannten Seifertschen Atlas be- 
kannt gemacht. 


Aus den Mitteilungen 
des Schriftführers der Gesellschaft Deutscher Hals-, 
Nasen- und Ohrenärzte, Prof. O. Kahler. 


Die dierjährige Jahresversammlung der Gesellschaft wird unter dem Vor- 
sitze von Prof. Felix Blumenfeld nicht, wie seinerzeit in Wiesbaden beschlossen, 
in Halle, sondern in 


Bad Kissingen 


am 17. 18. und 19. Mai 1923 stattfinden. Es werden zwei Gruppen von 
Referaten gehalten. 


1. Über Nebenhöhlenoperationen. Referenten die Herren Hajek-Wien, 
Halle- Berlin, M an asse-Würzburg. 


2. Die chronische Tonsillitis und ihre Behandlung. Referenten die 
Herren Dietrich-Céln, Kim mel- Heidelberg, Schlemmer-Wien. 
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Frau Dr. Sofie A. Nordhoff-Jung, Washington, hat unter der 
Bezeichnung ,,Dr. Sofie A. Nordhoff-Jung Cancer-Research-Prize’ den Betrag 
von 500 Dollars jährlich gestiftet. Der Preis ist zur Förderung der- Krebs- 
Forschung bestimmt. Er wird durch eine Kommission von Mitgliedern der 
Münchener Medizinischen Fakultät verteilt und soll zum ersten Male Ende 
1923 verliehen werden. Der Kommission gehören die Herren Borst, Döder- 
lein, Sauerbruch und als Vorsitzender Herr von Romberg an. Der 
Preis soll eine Anerkennung für die hervorragendste Arbeit der Weltliteratur auf 
dem Gebiete der Krebs-Forschung sein, die in der der Preisverteilung vorher- 
gehenden Zeit erschienen ist. Eine Bewerbung ‚um den Preis ist auszesclhlossen. 
Die Kommission bittet aber einschlägige Arbeiten ihr zuzusenden. 


Mit dem vorliegenden Hefte tritt diese Zeitschrift unter dem gemein- 
samen Titel Folia otolaryngologica in Verbindung mit dem Zentralblatt für 
Ohrenheilkunde und Rhinolaryngologie Die Zeitschrift für Laryngologie erfährt, 
was den Inhalt betrifft, keine Änderung. Sie wird weiter Arbeiten aus dem Ge- 
biete der Laryngologie, Rhinologie und Otologie bringen und den Grenz- 
gebieten besondere Aufmerksamkeit widmen. Bl. 
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Aus der Universititsklinik fiir Ohren-, Nasen- und Halskranke 
(Vorstand Prof. Dr. H. Herzog) und dem anatomischen Uni- 
versitäts-Institute in Innsbruck (Vorstand Prof. F. Siegl bauer). 


Über die Erscheinung des Speichelspritzens'). 


Anatomisch-klinische Studie 


von 


Dr. Walter Stupka, 


Assistent der Universitäts-Ohren-, Nasen- und Halsklinik. 


Mit 1 Abb. im Text und 5 Abb. auf Tafel X und XI. 


Gar mancher, der tagtäglich viele Mundhöhlen inspiziert, hat wohl 
schon gelegentlich die überraschende Beobachtung gemacht, dass plötz- 
lich ein feiner, fontäneartig zersprühender Speichelstr ahl auadem Munde 
des Untersuchten hervorschoss. Bei näherem Z usehen konnte dann 
wohl auch festgestellt werden, woher der Speichelstrahl stammt, da 
diese Erscheinung sich meist mehrmals hintereinander wiederholt. 
In Betracht kommen natürlich nur die Öffnungen der grossen Speichel- 
drüsen, namentlich die der Parotis im Mundvorhof- gegenüber dem 
2. Molaren und diejenige der Submaxillaris und Sublingualis unter 
der Zunge. Hat die Speichelfontäne ihren Ursprung an letzterem 
Orte, so ist sie dem Träger gelegentlich wohl bekannt, zumal wenn 
sie Menschen betrifft, die auf sich zu achten gewohnt sind. Zur 
Selbstbeobachtung ist aber insoferne gute Gelegenheit gegeben, als 
die allenfalls in Form eines Speichelstrahles erfolgende Sekretent- 
leerung aus dem Duct. submaxill. meist zur Mundhöhle heraus ge- 
richtet ist. Anders beim Speichelstrahl aus dem Stenonschen Gang. 
Hier weiss der Träger in der Regel von der Erscheinung nichts. Sie 
wird, wenn überhaupt, nur durch Zufall entdeckt, meist. gelegentlich 
einer zahnärztlichen oder laryngoskopischen Untersuchung. So kommt 
es, dass ausser den Vertretern dieser Disziplinen dieses Phänomen 
den anderen Ärzten so gut wie unbekannt ist. Dies drückt sich auch 
in der Literatur über diese Erscheinung aus. In den mir zugäng- 
lichen Lehr- und Handbüchern der Physiologie ist darüber nichts 
enthalten und die spärlichen anderweitigen Erwähnungen gehen nicht 
über einige flüchtige Bemerkungen hinaus. Abgesehen von einer 


1) Auszugsweise vorgetrigen in der Sitzung der „Wissenschaftlichen 
Arzlegesellschaft" in. Innsbruck am 1. XI. 1922. 
Zeitschrift für Laryngologie. Bd. XI. H. 6. 21 
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1912 erschienenen Mitteilung des Laryngologen O. Levinstein (1), 
der seiner Beobachtung indes eine besondere Bedeutung gab -- wir 
werden später noch darauf zurückkommen. —, konnte ich aus der zahn- 
ärztlichen und aus der laryngologischen Literatur nur folgende Ausse- 
rungen auffinden: 

C. Partsch sagt in dem von ihm in Gemeinschaft mit Ch. Brulın und 
A. Kantorowicz herausgegebenen Handbuch der Zahnheilkunde, Bd. 1 
(1917), S. 11 mit bezug auf die Speichelentleerung aus dem Duct. Stenon.: 
„Manchmal spritzt er im Strahl aus der Öffnung‘, .... 

In Nothnagels Spez. Pathol. und Therap., Bd. 13 (1897), S. 27 
schreibt C. Stoerk (,,Die Erkrankungen der Nase, des Kehlkopfes und der 
Luftröhre‘‘): „Muss man den Mund des Pat. längere Zeit offen halten, so hört 
die Sekretion (scil. aus dem Duct. Stenon.) für einige Minuten auf, um dann 
mit einem Strahl, der in einem spitzen Winkel gegen die Schneidezähne 
dirigiert ist, wieder zu beginnen." Und in dem tekannten Moritz Schmidt- 
E. Meyerschen Werk, ,Die Krankheiten der oberen Luftwege", 4. Auflage, 
1909 werden dieser Erscheinung folgende Sätze gewidmet: „Ein Teil (sciL des 
Speichels) scheint in dem Duct. stenon. aufgespeichert zu werden, man sieht 
wenigstens nicht selten bei Untersuchungen ein Herausschleudem des Speichels 
in einem Strahl quer durch den Mund.“ 

Endlich spricht noch Ph. Schech (Die Krankheiten der Mundhöhle, des 
RacHens und der Nase. 6. Aufl. 1902. S. 76) von gesteigerter Speichelsexretion 
bei Eingriffen an den Zähnen, im Rachen oder im Larynx „mit ruckweisem. 
strahlenförmigem Ergusse‘“, ohne aber genauer auf den Ort und die Umstände 
der Erscheinung einzugehen. 


Wenn man bedenkt, dass diese Darstellungen, so kurz sie auch 
an und für sich sind, offensichtlich der Schilderung einer wichtigen 
Modifikation des sonstigen physiologischen Verhaltens gelten und dass 
die Erscheinung einer Speichelfontäne den in der konservativen Zahn- 
heilkunde tätigen Ärzten weniger ein interessantes Phänomen als eine 
Quelle steter Arbeitserschwerung bedeuten musste, so wird man es 
kaum begreifen, dass bisher diesem Gegenstand weder im Sinne einer 
Erforschung der Bedingungen seines Auftretens noch in bezug auf 
die Klärung des ihm zugrundeliegenden Mechanismus irgendwelche 
Beachtung zuteil wurde. Einzig die 1921 erschienene bemerkenswerte 
Studie C. Mayers (2) über das Gähnen bildet. hier eine Ausnahme 
insoferne, als dieser Autor die beim Gähnen öfters zu beobachtende 
Speichelsprühfontáne aus dem D. submaxillaris nicht nur erwähnt, 
sondern auch die Erklärung des Anatomen F. Sieglbauer, der 
dieses Phänomen häufig an sich wahrnehmen konnte, beisetzt: dass 
es nämlich während der durch tonische Muskelkontraktionen in ver- 
schiedenen Gebieten gekennzeichneten Akme des Gähnaktes zu einer 
Kompression des Ausführungsganges zwischen der prallgespannten 
Muskulatur des Mundhöhlenbodens einerseits und der Zunge anderer- 
seits komme, woraus ein mechanisches Ausgepresstwerden des 
Speichels im Strahl resultiere. Für die ähnliche Erscheinung an der 
Parotis fehlte es indes bisher an einer Erklärung. 


Seit meiner ersten, aus dem Jahre 1916 stammenden einschlägi- 
gen Beobachtung des ‚Speichelspritzens aus der Parotis‘ habe ich mielı 
nun bemüht die Bedingungen, unter welchen diese Erscheinung 
auftritt, zu studieren und dem Verständnis ihres Mechanismus näher- 
zukommen. Ehe auf diese Punkte näher eingegangen werden soll, gebe 
ich kurz einige Notizen aus unseren Krankenprotokollen. 
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L lm Summer 1916 suchte mich Herr J. W., 43 jähriger Fıbrikaut i. B., 
in einem Etappenort wegen Schluckschmerzen auf. Es handelte sich um 
einen akuten Prozess im Pharynx. Bei der laryngoskopischen Untersuchung 
des sehr reizbaren Pat. bemerkte ich nun, so oft Pat. würgle, einen feinen, 
wasserhellen, dünnflüssigen Speichelstrahl aus der Öffnung sowohl des linken 
wie des rechten Duct. Stenun. quer durch die Mundhöhle spritzen. Die Er- 
scheinung wiederholte sich mehrmals hintereinander ohne an Mächtigkeit 
einzubüssen. 

Genauere Untersuchung war erst im Herbst 1917 in Wien möglich. An- 
gaben: Vater verlor nach dem 40. Lebensjahr sukzessive alle seine Zähne 
ohne Karies, hatte viel Zahnstein, keinen Diabetes. — Pat. machte keine 
Kinderkrankheiten durch, später Tripper, angeblich Heilung. Seit 14 Jahren 
verheiratet, kinderlos. Öfters Erkältungskrankheiten, grosse Neigung zu Schnupfen 
und deszendierenden Katarrhen, seit ungefähr 10 Jahren in verstärktem Masse. 
Zirka ebensolange erhöhte nervöse Reizbarkeit, die sich auf alljährliche Kalt- 
wasserkur stets etwas bessert, überdies ausgedehnte Alveolarpyorrhöe im Ober- 
und Unterkiefer, der eine nicht unbeträchtliche Zahl von Zähnen zum Opfer fiel 
und die auch derzeit noch nicht zum Stillstande gekommen ist. Häufiges Sou- 
brennen, Säuregeschmack im Munde, Globusgefühl im Halse. Seit 6—‘ Jahren 
langsam zunehmende Struma vornehmlch des rechten Schilddrüsenseitenlappens 
mit Atembeschwerden bei grösseren körperlichen Leistungen. Bei solchen und 
bei psychischen Anstrengungen stets sehr profuser Schweissausbruch. Infolge 
des Kropfes können stets nur sehr kleine Schlucke genummen werden. Herbst 
1916 Spitalbehandlung wegen Magenstörungen. Röntgenvlogische Feststellung 
höhergradiger Magenerweiterung. Unruhiger Schlaf, Potenz erhalten, Stuhl in 
Ordnung, wenn keine Magenstörung. Mittelstarker Raucher seit dem 15. Lebens- 
jahr. Ursprünglich trug Pat. Brücken, da merkte er wenig von Salivation, seit er 
sich mit einer Prothese behelfen muss, besteht vermehrte Speichelsekreton. Indes 
wusste Pat. bisher nichts von seiner gelegentlich fontäneartig erfolgenden Sali- 
vation aus beiden Duct. parotid. 


Befunde (Allgemein- und Nervenstatus von Herm Prof. A. Schüller, 
Wien): Leichte Pulsbeschleunigung, Arterien etwas rigide, leichtes Zittern der 
Finger, Hirmnervenbefund negativ, Sinnesorgane normal. Derzeit keine auf- 
fallende Hyperhidrosis, etwas stärkere Dermographie (flache, rote Stmemen). 
Keino Ataxie, keine Sprachstörung; tiefe Reflexe (Pat.-S.-, Achill.-S.-Refl.) sehr 
lebhaft. Lunge und Herz o. B., Isthmus und beide Schilddrüsenlappen ver. 
gróssert, namentlich der rechte (Cyste?), kein substernales Eintauchen, keine 
Basedow-Struma. — Keine äusserlich sicht- oder tastbare Veränderung an beiden 
Ohrspeicheldrüsen. Regelmässig eintretende, springbrunnenartige Salivation aus 
der linken und manchmal auch aus der rechten Offnung des Duct. Stenon. bei 
Berührung des weichen Gaumens oder des Rachens, falls Wirgbewe.- 
gungenauftreten, gleichgiltig, ob die Oberfláchensensibilitit durch Pinseln 
mit 100% Alypinlösung herabgesetzt bzw. aufgehoben ist oder nicht. Am 
günstigsten wirkt folgende Versuchsanordnung: Herabziehen der Zunge und An. 
drücken des Laryngoskopes an die hintere Rachenwand. — Spontane Würg- 
versuche haben keinen Effekt. 

19. X. 1917: Anämisierung der Rachen-Velumschleimhaut mittels Adrenalin- 
lösung hat, wie erwartet, keinerlei Einfluss auf das Phänomen, Alypinisierung nur 
insoferne, als es längerer und intensiverer Reizung bedarf, bis Würgen und 
damit die Speichelfontäne auftritt. Sie ist ebenso schön und ergiebig wie sonst. 
Als Pat. heute kam, war das Phänomen leicht und deutlich auslösbar, auch 
ohne Würgen; die Zunge war herabgezugen und Pat. phonierte bei liegendem 
Kehlkopfspiegel. Dabei war es gleichgültig, ob letzterer nur das Velum oder auch 
(die Hinterwand des Rachens berührte. — Einige Tage später: Innerhalb 8!/, 
Minuten ist das Phänomen 6 mal sichtbar gewesen, meist sehr abundant, stets 
als deutlicher Strahl, der öfters sogar zum Munde heraus bis auf die Hand des 
Untersuchers spritzt. Die Papille des Duct. Stenon. spitzt sich dabei wie eine 
Düse kegelförmig zu, man sieht dann die im Zentrum der Papille gelegene Off. 
nung sich etwas erweitern, ein Tröpfehen erscheint, dann kommt das Würgen 
und damit der Speichelstrahl. TLetzteren kann man sehr gut dadurch verstärken, 
dass man von aussen auf die Drüse einen Druck ausübt, ja es gelingt heute sogar, 
das Phänomen ebenso schön auch ohne Würgen hervorzubringen, wenn man von 
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aussen in der Fossa retromandibularisauf das Drüsenparen- 
chym einen Druck ausübt. Wird der Mundwinkel passiv gedehnt (durch 
Vorziehen mit dem Finger) so wird der Strahl etwas flacher, horizontaler 
und dabei energischer. 

22. X. 1917: Heute beobachtete Pat. ein erstes und einzigesma] heim 
Öffnen des Mundes die Speichelfontäne von links, als er gerade mit grossem 
Appetit ass. — 


Epikrise: Mann mittleren Lebensalters, in guten Verhalt- 
nissen lebend. Mittelgradige Neurasthenie, seit.etwa einem Dezennium 
sich stärker fühlbar machend, Alveolarpyorrhöe höheren Grades mit 
Verlust vieler Zähne, Prothesenträger, erhöhte Salivation. Letztere 
gelegentlich unter dem Bilde eines wasserhellen, dünnflüssigen, aus 
beiden Duct. Stenon. stammenden Speichelstrahles, der sehr profus ist 
und sich binnen kurzer Zeit mehrmals wiederholt. Bedingungen: Ge 
öffneter Mund, reflektorisch erhöhte Salivation durch den Kauakt oder 
durch Einführung von Instrumenten in die Mundhöhle Optimale 
Umstände: Würgen durch Berühren des Gaumens oder Rachens, 
resp. durch Berühren der Rachenhinterwand mit dem Kehlkopf- 
spiegel bei herausgezogener Zunge. Auch ohne Würgen zeigte sich 
gelegentlich die Fontáne bei herausgezogener Zunge, Phonation und 
eingeführtem Kehlkopfspiegel, gleichgültig, ob dabei nur das Velum 
oder auch die hintere Rachenwand berührt wurde. Sogar durch 
alleinigen Druck auf das Drüsengewebe in der Fossa retromandibularis 
und dureh Mundóffnung beim Essen konnte man zuweilen das gleiche 
Resultat erzielen. Bei Mundóffnung wurde das Speichelspritzen aller- 
dings nur ein einzigesmal wahrgenommen und nur von links, von der 
Seite, von welcher es auch unter verbesserten Bedingungen stets 
stärker zu sehen war. Herabsetzung bzw. Aufhebung der Sensibili- 
tät des Velum und der hinteren Rachenwand sind ohne entscheidende 
Bedeutung. Das Phänomen konnte wiederholt bei zwei durch ein 
Intervall von 11/, Jahren getrennte Untersuchungsreihen gesehen 
werden, dürfte demnach eine konstante Erscheinung bei diesem Pat. 
darstellen. Seither war es mir wegen grosser räumlicher Trennung 
und den schwierigen Verhältnissen der Nachkriegszeit nicht möglich 
den Pat. fortlaufend zu untersuchen und das evtl. Fortbestenen der 
Erscheinung zu konstatieren. —- 


2. F. M, 77 jähriger ehemaliger Oberbeamter der Staatseisenbahnen. An. 
gaben: Vater 1848 gefallen, Mutter an Altersschwäche gestorben, ein Bruder 
84 Jahre alt, gesund, andere Geschwister in frühester Kindheit gestorben. — Pat. 
hatte als Kind Masern, war dann stets gesund. Nach dem 30. Lebensjahr setzte 
Zahnkaries ein, seit dem 50. mehrfache Extraktionen wegen Alveolarpyorrhöci ?). 
1912 Hämorrhoidenoperation, August 1917 Laryngofissur, Exstirpation der rechten 
Kehlkopfhälfte und Drüsenausräumung wegen Kehikopfkrebs (Operateur: Prof. 
H. Herzog), Heilung (die auch heute noch, über 5 Jahre nach der Operation. 
anhält). Bei einer der zahlreichen Nachuntersuchungen wurde im Februar 1918 
ein wohlausgeprägtes bil. Speichelfontänenphänomen aus der Parotis beobachtet. 
Pat. wusste von dieser Erscheinung bisher nichts, auch hatte er nie erhöhte 
Speichelabsonderung bei sich beobachtet, so dass er etwa hätte häufig ausspucken 
oder Speichel schlucken müssen; ebenso nachts keine vermehrte Speiche!- 
sekrelion, Kissen stets trocken. Auch durch Vorstellungen, Emotionen oder 
sensorielle Eindrücke reflektorisch erzeugte, irgendwie nennenswerte Salivation 
hat Pat. nie an sich bemerkt. Pat. hat nie einen Speichelstrahl zum Munde 
herauskommen gesehen, weder beim Essen, noch beim Gähnen, Würgen oder 
Erbrechen, welch letzteres nur sehr selten vorkomme und mit grossen Schwierig- 
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keiten verbunden ser. Schlucken erfolge stets normal. Magen durchaus gesund, 
Schlaf und Defäkation normal. Bezeichnet sich als durchaus nervengesund 
und potent. Funktionen der Sinnesorgane ungestört, mässiger Raucher, fast 
abstinent. 


Befunde: 12. Il. 1918: Schlanker, lebhafter, vorzüglich aussehender 
Mann von 65 Kilo Körpergewicht, Stimme heiser, relative postoper. Larynx- 
stenose, die keine erheblichen Beschwerden macht Wiederholte Untersuchungen 
in der vergangenen Woche zeigten die Erscheinung des beiderseitigen Speichel- 
spritzens stets während des Würgens ibei Brechneigung) wohl ausge- 
prägt, wenn nämlich durch längere Berührung des weichen Gaumens, namentlich 
aber der hinteren Rachenwand, mit was immer für einem Instrumente der Würg- 
reflex zur Auslösung kommt. Dabei stülpt sich die Duktusmündung ım letzten 
Augenblick vor dem Spritzen zitzenförmig vor, hernach kommt links der Strahl 
im gewölbten Bogen quer durch die Mundhöhle zum Vorschein, rechts ist er nach 
aufwärts gegen den gegenüberliegenden stark atrophischen | Alveolarfortsatz ge- 
richtet, resp. gegen den harten Gaumen. Die Erscheinung war stets sehr abundant 
und liess sich fast unbegrenzt oft hintereinander hervorrufen. Heute wird ver. 
sucht, durch Sondenberührung oder Reiben von der Mundschleimhaut aus (ge- 
prüft wurden Wangen, Zahnfleisch, Zunge. Gaumen und Rachenschleimhaut) 
„reflektorisch“ das Phänomen auszulösen; kommt es dabei schliesslich zum 
Würgen. so tritt es prompt wieder auf, sonst jedoch nicht Es wird 
innerhalb 10 Minuten mehrmals hinteremäander beiderseits künstlich hervor- 
gebracht und dabei werden von der bequemer gelegenen linken Dauktus- 
öffnung ca. 21°, ccm Speichel zur chemischen Untersuehung auf. 
gefangen: Wasserklarer. deutlich alkalisch reagierender Speichel ohne sicht- 
bare, geformte Beimengungen, spurweise viskös. Bei Zusitz ‘von verdünnter 
Essigsäure steigen reichlicehe Bläschen auf :Kohlendioxvdgas), schliesslich 
tritt eine minimale, durchgängige, im Essigsäureüberschuss beständige Trübung 
auf (echtes Mucin À). Die Flüssigkeit reagiert jetzt schwach sauer, beim Kochen 
bleibt sie bis auf die Bildung kleiner, briiunlicher Kriistehen, die an der Ober. 
fläche bleiben und bis auf kleine schleimfadenähnliche Suspensa unverändert, 
zeigt bei Zusatz von gelber Blutlangensalzlösung leichte deutliche Trübung, die 
sich später als Niederschlag absetzt iFaweissi. — Kokainisierung des weichen 
Gaumens, Ziipfehens und der hinteren Rachenwand stumpft zwar den Würgreflex 
ab, als er aber dann schliesslich doch auftritt. erscheint aueh prompt wieder die 
Speichelfontäne rechts). 


15. II. 1918: Phänomen sehr schön sichtbar. Beide Duct. parotid. werden 
mit Leichtigkeit mit. schwach gekrümmter. Silbersonde 15 mm weit 
sondiert, ohne eine pathologische Erweiterung des Ganges in dieser Strecke fest- 
stellen zu können. Aus dem linken Stenonschen (aang wird Material zur chemi- 
schen Untersuchung gewonnen und dem mediziniseh-ehemischen Universitits- 
Institut überwiesen, wo folgendes gefunden wurde 2): Gewicht der (1.) Probe: 
3,3978 og schwach alkalische Reaktion, bei Eindampfen im Vakuum bei gewöhn- 
licher Temperatur bleibt ein fester Rückstand von 0,0488 eg — Lino, Eine 


1) Reines Parotissekret enthält, da die Ohrspeicheldrüse ihrem Bau nach 
eine „reine Eiweissdrüse" ist, kein Mucin. Nach F. Krause ‚Die Erkrankungen 
der Mundhöhle und der Speiseröhre" in Nothnagels Spez. Path. und Ther. 
Bd. 16. 1. Teil. S. 53 ist die Möglichkeit allerdings nur geringer Schleimproduktion 
seitens der Parotis offengelassen. Somit könnte das gefundene Mucin evtl. ganz 
oder zum Teil der Parotis selbst entstammen. Diese Méghehkeit gewinnt an Wahr- 
scheinliehkeit durch das innerhalb des) Duktasenithels unsererseits in einem 
Falle nachgewiesene Vorkommen von schleimbereitenden endoepi- 
thelialen Drüsen isiehe später). Andererseits ist es aber nicht aus 
geschlossen, dass die Mucinbeimengung entweder aus den Gl. buccales stammte 
oder durch Dazutreten von etwas Mundflüsstgkeit “Anstreifen der Eprouvette an 
die Wangenschleimhaut bei den Würebewegungen ?? erfolgt. war. 


4) Herrn Prof. Fischer. der so liebenswürdig war die Untersuchung 
selbst vorzunehmen, sage ich auch an dieser Stelle aufrichtigsten Dank. 
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2. Probe, einige Tage später, ergab: Gewicht der (2.) Probe: 2,9440 g, fester 
Rückstand: 0,0434 g = 1,47%. Spuren von Eiweiss, kein Rhodankalium }). 

In den folgenden Jahren stellte sich Pat. wiederholt vor, wobei stets das 
Vorhandensein des ,Speichelspritzens" aus den Parotisausführungsgüngen ge- 
sehen wurde. 

Nachuntersuchung Ende November 1922: Vorzügliches Aussehen, jugend. 
lich-elastische Bewegungen, Stimme heiser, keine Atemnot. Das Phänomen der 
Speicheifontäne ist derzeit nur rechts zu schen und tritt, wie früher, 
nur beim Würgen auf. Es ist sehr abundant und immer wieder in Zeit 
abständen von wenigen Sekunden auslósbar. Um beim Pat. nicht Erbrechen zu 
provozieren, wird schliesslich der Versuch abgebrochen. Aufsammeln von 
wasserklarem, dünnflüssigen Speichel in genügender 'Menge gelingt leicht mittels 
vorgehaltener Eprouvette: er reagiert deutlich alkalisch und enthält kein Tihodan ?). 
Die Inspektion der Schleimhaut der Mundhöhle und des Rachens ergibt durchaus 
normale Verhältnisse. Von den Zähnen sind im Öberkiefer nur der grosse 
Schneidezahn, der Eckzahn und der 1. Molar rechts und der 1. Molar links er. 
halten, im Unterkiefer fehlt alles bis auf die Wurzeln der beiden 1. Schneidezadlne, 
die beiden 2. Schneidezähne, den 2. Molaren rechts und den 1. Pramolar links. 
Eine grössere Anzahl von diesen Zähnen zeigt Erkrankung an Zahnhalskaries mit 
eitriger Entzündung des Zahnfleisches. Die Duct. parotid. münden ungefähr 
gegenüber den 2. (fehlenden) Molaren des Oberkiefers und stehen vielleicht 
etwas tiefer als in der Norm. Die Ausmündung der Gänge erfolgt mit punkt. 
förmiger Öffnung inmitten eines kleinen Schleimhauthügels. Die Caruncula sali. 
valis unter der Zunge ist beiderseits gut ausgebildet. eine Öffnung ist nicht zu 
sehen. Die Sublingualfalte ist gut ausgeprügt. Aus dem Duct. Whartonian. is! 
kein Speichelspritzen wahmehmbar. Hilt der Pat. den Mund bloss geóffnet oder 
wird nur laryngoskopiert, so ist auch an der Papille des rechten Duct. Stenon. 
nichts als ein stetes, miissig starkes Herabrinnen von Speichel sichtbar. Die 


1) Eine Prüfung des Speichels auf Gehalt an Diastase wurde nicht vor- 
genommen, ebenso nicht eine Trennung des Rückstandes in organische und 
anorganische Stoffe Da der Trockenrückstand sich normalerweise zwischen 
5 und 169/4, bewegt, so liegen die gefundenen Zahlen in unserem Falle nahe 
der oberen Grenze des Normalen, was evtl. damit zusammenhängt, dass stets 
erste Speichelportionen untersucht wurden. 


2) Der für den menschlichen Speichel, namentlich für den aus der Parbotıs, 
charakteristische Gehalt an Rhodansalzen wurde hier bereits in 2 Untersuchungen 
— einmal links und einmal rechts — vermisst. Nach den neuesten Forschungen 
(siehe Franz P&ter, Über den heutigen Stand der Rhodanfrage. Öst. Zeitschr. 
f. Stomatologie. 1919. S. 99ff.) entstehen die Rhodansalze beim Fiweissabbau 
und stellen ein Entgiftungsprodukt des Organismus dar, das gewissermassen nur 
zufällig in der Mundhöhle zur Ausscheidung gelange. Das öftere Zusammentreffen 
von Karies mit Fehlen von Rhodan dürfe nicht als kausal verknüpft ange- 
sehen werden. Rhodan ist kein antibakterielles Mittel, namentlieh nicht in 
der in der Mundhöhle vorkommenden Konzentration (0.19/,,. Bei Alveolar. 
pvorrhöe fand Guido Fischer (zit. nach F. Péter) stets Rhodanmangel, 
Péter dagegen öfters hohen Rhodangehalt. Die verschiedenen Resultate bezieht 
Péter auf Fehler bei der chemischen Untersuchung (Vorhandensein von Milch. 
säurel). Auf das zweimalige Fehlen des Rhodans in unserem Falle ist umso 
weniger Gewicht zu legen, als bekanntlich de norma grosse Schwankungen im 
Rhodangehalte vorkommen und es Herrn Prof. Henze. dem ich hierfür zu 
grossem Danke verpflichtet bin, gelang in einer dritten, der rechten Parolis 
entstammenden Probe ..eine schwache. aber deutliche Rhodanreaktion“ nachzu- 
weisen (16. XIT. 1922) Auch die Prüfung auf diastatische Fähigkeit 
konnte nun nachgetragen werden: „Selbst nach 5 Stunden ist Starke (1 g auf 
100 Wasser) von 1 ccm des Speichels noch nicht völlig verzuckert“ (Prof. 
Henze), was verglichen mit dem Resultate von G. Küss ‘siehe Fussnote zn 
S. 9), der an einer traumatischen Ohrspeichelgangfistel ceteris paribus schon 
nach 21/, Stunden komplette Verzuckerung feststellen konnte, als schwache 
diastatische Wirkung bezeichnet werden muss. Freilich handelt es sich in 
unserem Falle um einen ausserhalb des Kauaktes sezernierten Speichel. 
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Fontäne tritt erst beim Würgen auf. Geschmacksreize (Essigsäure !)) steigern 
die Szlivation, Pat. muss nun mehrmals ausspucken, das Phänomen beim Würgen 
hat, da auch früher schon sehr abundant, nicht weiter zugenommen, wenigstens 
nicht in deutlich erkennbaren Masse. Gegend der Ohrspeicheldrüse beider- 
seits von durchaus normalem Aussehen. Druck auf dieselbe bei veöffnetem Mund 
vermag kein Speichelspritzen hervorzurufen. Eine Untersuchung des Zentral. 
nervensystems durch Herrn Prof. C. Mayer ergab keinerlei Abweichung von 
der Norm, Stimmungslage auffallend euphorisch. 


Epikrise: 77jàhriger, ausgezeichnet erhaltener Mann, vor 
über 5 Jahren wegen Ca laryngis operiert, geheilt, zeigt nun schon 
seit 41/. Jahren die Erscheinung einer lebhaften Speichelfontäne 
erst aus beiden Duct. Stenon., derzeit nur aus dem rechten. Das 
Phänomen kann durch mechanische oder chemische Reizung der für 
die reflektorische Erregung der Speichelabsonderung in Betracht 
kommenden Zonen der Mund- und Rachenhöhle nicht, wohl aber 
stets durch Würgen hervorgerufen werden. Mundschleimhaut sonst 
von normalem Aussehen, Verlust vieler Zähne (Zahnhalskaries, eitrige 
Zahnfleischentzündung). Das Nervensystem darf als durchaus normal 
bezeichnet werden. 

Auch allen folgenden Fällen ist gemeinsam, dass sie von ihrem 
„Speichelspritzen“ nichts wussten und dies zufällig beim Würgen 
anlässlich der Laryngoskopie entdeckt wurde. 


3. K. R., 22 jähriger Schütze; aufgenommen vom 16.—26. III. 1918 wegen 
Hyperplasie der Rachen- und Gaumenmandeln. Seit Kindheit an Halsentzün- 
dungen leidend, Verlegtsein der Nase. nie ohrenleidend, Gehör gut. Speichel- 
spritzen aus der Parotis wird beim Würgen beobachtet, über die Seite findet 
sich keine Notiz. Nachuntersuchung aus äusseren Gründen nicht möglich. 

4. F. M., 35 jähriger Heeresangehöriger (Amb. Prot. Nr. 3346 ex 1918). 
Angeblich herz- und lungenleidend. nach geringer Anstrengung Herzklopfen 
und Atemmangel. Geschickt zur Untersuchung von Kehlkopf und Struma. — 


Befund: Nase symmetrisch, Gänge durch Atrophie der Muscheln stark 
erweitert. Nasenrachen breit. frei, Schleimhäute atrophisch. Kehlkopf: stark 
liegende Epiglottis, die sich bei Phonation etwas aufrichtet, Stimmbänder normal 
beweglich, Tuftröhre nicht verengt, sehr geringfügige Vergrösserung beider 
Schilddrüsenseitenlappen. Speichelspritzenausdemrechten Duct. 
parotid. Nachuntersuchung aus äusseren Gründen unmöglich. 

5. M. M.. 59 jähriger Fabriksarbeiter aus Innsbruck (Amb. Prot. Nr. 4690 
ex 1918). Vor 14 Jahren angeblich beiderseitige Ohreiterung, vor 11 Jahren 
schwerer Gelenksrheumatismus durch !/; Jahr, Seither Hórverschlechterung und 
zeitweise Schmerzen im linken Ohr. Rechtes Trommelfell grau-weiss, streifig 
getrübt. linkes fast normal. Hörprüfung ergibt höhergradige reine Innenohr- 
erkrankung beiderseits. Nase fast symmetrisch, untere Muscheln etwas atrophisch, 
am Nasenboden und an der hinteren Rachenwand graues, schleimiges Sekret. 
Speichelfontüne aus dem rechten Duct. Stenon. -- Seither 
gestorben. 

6. H. K. 55 jähriee Wirtschafterin; Innsbruck. (Amb, Prot. Nr. 1117 
ex 1920): Obturierender Ohrenschmalzpfropf rechts. Trommelfelle normal. leichte 
Innenohraffektion beiderseits. chronische Pharvngitis. Speichelspritzen 
aus dem rechten Duct. parotid. Wegen schwerer Erkrankung keine 
Nachuntersuchung. 

*. M. G6. 36 jühriges Dienstimüdchen, Hóttinz “Amb, Prot. Nr. 1693 ex 1921): 
Mässig starke Ozüna mit ziemlich viel Sekret in Nase und Nasenrachen. 
Hintere Rachenwand trocken, Kehlkopfhinterwand gerötet, ohne Sekret. -— Deut: 





1) Nach Heyman (Réfl. secret. de la muq. buccale, refer. D. zahnärzt- 
liche Woch. 1905, S. 345) haben nur starke Geschmacksreize auf die Sekretion 
der Parotis Einfluss. Sehmerz- oder mechanische Reize von der Wange aus 
dagegen nicht, thermische Reize von demselben Orte aus erst bei 65° C. 
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liche Speichelfuntäne aus dem rechten Duct. parotid. beim Würgen, sich stets 
wieder erneuernd. Pat. derzeit unauffindbar. 


Die nächste Beobachtung betrifft den einzigen, bisher geselieneu 
klinischen Fall von Speichelspritzen aus dem Duet. sub- 


maxill: 

8. D. G., 20 jähriger Hilfsarbeiter im Innsbrucker Gaswerk (Amb. Prot. 
Nr. 3131 ex 1921). Seit Geburt Lähmung der linken oberen Extremität. Im 
März 1919 bekam er plötzlich einen schwarzen Fleck am linken Oberarm, aus 
welchen: dann Eiter austrat. (Neurotrophe Störung??) Als er 3 Wochen später 
die chirurgische bzw. neurologische Klinik aufsuchte, sah man nur mehr eine 
kronenstückgrosse, granulierende, mit Eiter bedeckte Wunde. Seit Kindheit 
jedes Jahr mehrmals, zuweilen alle 14 Tage Mandelentzündung. Auch jetz: 
wieder seit ca. 8 Tagen Schluckschmerzen und häufig Halsweh. 8. November 
1921: Septumdeviation nach links mit Leiste, schleirniges Sekret, Nase verlegl, 
keine Rachenmandel, Tonsillen beiderseits stark gebuchtet, mit zahlreichen 
weissen Pfröpfen, die sich zum Teil ausdrücken lassen, Larynx frei. Trommel: 
felle o. B. Bei der Untersuchung des stark reizbaren Pat. kommt es zum Wiirgen 
und sogleich spritzt aus dem rechten Duct. submaxill. ein Speichelstrahl sprine- 
brunnenartig hervor und zum Munde heraus. 

7. IX. 1922 (Nachuntersuchung): Angaben: Als Kind Fraisen, sons: 
immer gesund, keine Lues, keine Gonorrhöe, starker Raucher, Alkoholabstinent. 
schlechter Schlaf. seit 5 Jahren im Gaswerk bei grosser Hitze, Rauch und Staub 
tätig. Spontanes Speichelspritzen wurde nicht. beobachtet, dagegen muss wieder. 
holt Speichel geschluckt werden. Nachts fliesst Speichel aus, das Kissen ist 
stets links mit Speichel benetzt (Pat. schläft links). Kauen und Schlucken voll. 
zieht sich normal. Bei heissem Wetter Hitzegefühl am harten Gaumen, dann 
kaum irgendwelche Speichelabsonderung und verminderte Geschmacksfáhigkeit. 
Verdauung, Stuhl normal. 

Befunde: Ausser hochgradiger Atrophie im linken Anteil des Schulter- 
gürtels, des Oberarmes und teilweise auch des Unterarmes unklarer kongeni. 
taler Herkunft keine organisch-neurologische Erkrankung. Aspekt des konsti- 
tutionellen Neuropathen (Assist. Dr. Untersteiner, Neurologische Klinik). 
Fin Speichelspritzen aus dem Duct. submaxill. ist derzeit nicht zu sehen, auch 
nicht aus den Duet. parotid. Letztere stellen sich als feine Schlitze dar, ein 
eigentlicher Papillenhügel fehlt, die Duct. submaxill. sind beiderseits als durchaus 
gleiche, kleine, kreisrunde Öffnungen zu sehen. Gl. subling. “oder wahrschein- 
lich nur ihr vorderster Lappen ?) münden beiderseits mit eigener Öffnung. Mund. 
schleimhaut, Zähne o. B. Finlagerung vergrösserter Lymphgranula in die hintere 
Rachenwand, hypertrophischer rechter Seitenstrane, trübes Sekret aus beiden 
oberen Mandelpolen ausdrückbar. Trommelfelle und Hórschürfe normal. Sexual. 
organe normal, gesteigerte P.-S.-Reflexe. — 

November 1922: Vor kurzem bemerkte Pat. beim Zigarettenrauchen. als 
er den Mund öffnete, zum ersten und einzigen Male spontanes Speichelsnritzen 
zum Munde heraus von rechts her. Nächtlicher Speichelfluss hält an, gleich- 
gültig. ob Pat. rechts oder links schläft. — Ein Speichelstrahl ist auch heute 
nicht sichtbar, Würgen vermehrt die Speichelmenge im Munde rasch, man sieht 
aus allen Duktusmündungen Speichel kontinuierlich ausstromen, aber nie cinen 
Strahl. I ME 

Epikrise: 20jahriger, konstitutionell neuropathischer Mann 
des Arbeiterstandes mit anscheinend konstant gesteigerter Salivation 
zeigt unter besonderen Umständen Untersuchung während eines 
akuten Nachschubes seiner chronischen Tonsillitis — beim Würren 
Speichelspritzen aus dem rechten Duct. submaxill. und ca. 1 Jahr 
später unter der salivationsfördernden Wirkung des Rauchens dieselbe 
Erscheinung sogar spontan. Es darf also eine stete Bereitschaft zur 
Auslösung des Phänomens bei Eintritt: begünstisender Umstände 
(reflektorische Salivationssteigerung durch lokale Entzündung, Unter- 
suchungsreiz resp. Rauchen einerseits, Expulsionsverbesserung beim 


Würgen. resp. Mundöffnen andererseits) angenommen werden. 
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Fassen wir unser klinisches Material zusammen. so lässt 
sich sagen: Speichelspritzen aus der Parotis konnten wir an 7 Pat. 
sehen (darunter nur 2 Frauen). Betroffen war stets die rechte Seite, 
2 Fälle waren bilateral, darunter war in einem Fall (Beobachtung 1) 
das Phänomen auf der linken Seite stärker ausgeprägt. In der zweiten 
Beobachtung von doppelseitigem Speichelspritzen fand sich zuletzt 
die Erscheinung nur noch rechts. In bezug auf das Lebensalter 
gab es keine Bevorzugung: mit Ausnahme von Kindern konnte man 
die Erscheinung sowohl an jungen Leuten als auch bis hinein ins 
hohe Alter beobachten. ` 

Speichelspritzen aus dem Duct. submaxill. sahen wir dagegen nur 
einmal, wieder nur rechts, einen jungen Mann betreffend und inso- 
ferne nicht konstant, als es nicht künstlich nach Belieben hervor- 
gerufen werden konnte Während wir bei einem grösseren Teil 
unseres ambulatorisch gesehenen Materials von Speichelfontäne aus 
der Parotis aus äusseren Gründen uns von der Konstanz der Er- 
scheinung nicht zu überzeugen in der Lage waren, konnten wir für 
die erstangeführten beiden Beobachtungen (Fall 1 und 2) bei wieder- 
holten Untersuchungen und über grössere Zeiträume hin (11/, bzw. 
41/ Jahre) das stets gleichmássige Auftreten des Phánomens, also 
seine absolute Konstanz erheben. Dabei fällt namentlich die wieder- 
holt hintereinander mögliche Auslösbarkeit und die Ergiebigkeit, 
ja man möchte fast sagen Unausschöpfbarkeit der ‚Erscheinung in die 
Augen. Diese ist wahrscheinlich Folge einer ges steiger- 
ten Speichelbildung, da auch aus serhalb des Kauaktes, des 
physiologisch wichtigsten und wohl ergiebigsten adäquaten Reizes, 
solche nicht unerhebliche Speichelmengen zur Verfügung stehen. 
Andererseits darf das Imponierende des Speichelstrahles und sein 
wiederholtes Auftreten nicht zur Überschätzung der Speichelmenge 
führen. Es spritzt doch nur in feinem Strahl und, ehe ein paar Kubik- 
zentimeter (2--3) beisammen sind, bedarf es stets mehrerer Schüsse. 
Da die Menge des innerhalb 24 Stunden vom Normalen gelieferten 
Parotisspeichels !) auch nicht annähernd bekannt ist, ist es schwer, 
namentlich dort, wo exzessive Änderungen fehlen, mit Sicherheit 
von Verminderung oder Vermehrung der Speichelmenge zu sprechen. 


1) G. Küss (Notes sur la salive parotidienne de l'homme, Journ. de L'AYnat. 
Jg. 35. S, 246 ff.) hat allerdings in Serien von Versuchen, welche sich auf einen 
16 jährigen Knaben mit traumatischer Fistel des linken Duct. Stenon. be- 
zogen, wichtige und genaue Ermättelungen über die physikalischen und chemischen 
Eigenschaften des menschlichen Parotisfistelspeichels angestellt. Namentlich 
zeigle er auch, dass die Parotissekretion ganz überwiegend die Absonderung 
des Kauaktes ist, indem auf 20,8 cem (im Mitteli Parotisspeichel während halb- 
stündiger Kauzeit nur 0,4 cem ohne Kaubewegung (aber bei etwas Be. 
wegung und etwas Sprechen) während des gleichen Zeitraumes entfallen und 
bei absoluter Kieferrule sogar noch geringere Werte resultieren. Unter Zu- 
grundelegung von dreistündiger Kauzeit und anderer willkürlichen Annahmen . 
errechnete K. 182,4 ccm Parotisspeichel pro 24 Stunden und Drüse. Dagegen 
konnte er experimentell feststellen, dass jede Unterkiefer- und. Wangenbewegune 
mit einer Zunahme des Speichelabflusses verbunden war und dass namentlich 
auch das Sprechen in diesem Sinne wirkte. Über den evtl. Einfluss des Gähnens 
oder Würgens finden sich keine Angaben. Damit aber mangeln die nötigen Unter. 
lagen zum Vergleich mit unseren Wahrnehmungen. Auch das Fehlen einer Notiz 
darüber, wie linge Zeit nach. Entstehung der Speichelfistel die Untersuchungen 
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Immerhin haben wir den Eindruck, als ob die rötlektariseh bedingte 
Speichclabsonderung ergiebiger als de norma wäre und besonders 
leicht in Gang komme. Bekanntlich wird das in der Med. oblongata 
gelegene Speichelzentrum (Nucl. salivator. inf. von Kohnstamm’ 
durch Reize erregt, welche auf den Bahnen des Trigeminus (auch 
seiner Nasenäste), des Glossopharyngeus ‚und des Vagus (insoweit er 
am Plexus pharyngeus beteiligt ist) diesem Zentrum zufliessen ; ja 
auch allerlei im Körper irgendwo hervorgerufene Schmerzreize (z. B. 
von den Nn. ulnar., crur., ischiad, usw.), Gesichts- und Gehörsein- 
drücke, Vorstellungen 1) upd emotionelle Vorgange sind imstande 
die Speichelsekretion in Gang zu bringen. Sehen wir von letzteren 
Möglichkeiten ab und beschränken uns nur auf die ptyalogenen 
Zonen der Mund. und Rachengebilde, so muss unter den hier mög- 
lichen Arten der reflektorischen Auslösung der Speichelsekretion 
—- mechanische, thermische, chemische resp. Geschmacks-Reize — 
nach neuen Untersuchungen von Heyman (3) letzteren die grösste 
Wirksamkeit zugebilligt werden ?). Solche Reize hatten auch in einem 
Experiment bei Fall 2 gesteigerte Salivation (ziemlich rasches Herab- 
rinnen vornehmlich aus der Öffnung des rechten Duct. Stenon.: 
zur Folge, vermochten aber an und für sich keine Fontäne zu er- 
zeugen. Augenscheinlich waren die Bedingungen hierzu nicht oder 
doch nicht völlig erfüllt. Andererseits hatte es den Anschein, als 
ob sich die relativ wenig wirksame mechanische Reizung (Berührung 
mit verschiedenen Instrumenten) des Velum oder der hinteren Rachen- 
wand geeignet erwiese den Speichelstrahl hervorzurufen. Dies war 
aber fast nur dann der Fall, wenn es bei maximal zeöffnetem Munde 
zum Würgenkam. In Beobachtung 2 2 war dies sogar die ausschliess- 
liche Art das Phänomen auszulösen, aber auch in Beobachtung ] war 
diese Form die einfachste und stets sicher zum Ziele führende. 
Daneben zeigte sich hier auch noch Laryngoskopie bei herausge- 
zogener Zunge und Phonation — einmal auch ohne Würgen - 
wirksam, wobei es gleichgültig war, ob der Kehlkopfspiegel nur das 
Velum oder auch die hintere Rachenwand berührte. Ob es nicht auch 
hier zu leichtem Würgen kam, das ich nur nicht gewahr wurde, 
oder oh die Offnung des Mundes als solche — vielleicht mit plótz- 


von K. vorgenommen wurden, ist geeignet, deren sonstigen Wert beträchtlich zu 
verringern, da nämlich nach Erfahrungen am Pferd nach Anlegung einer Paw- 
lowschen Speichelfistel des Duct. Stenon. nur im Anfange mit annähemd nor- 
malen Frgiebigkeitsverhältnissen im Bereich der operierten Seite zu rechnen 
ist (siehe G. Lunze, Neue kritische Untersuchungen über Sekretion der 
Parotis des Pferdes. Inang. Diss. Dresden 1915. bei Otto Franke). 

1) Nach J. P. Pawlow e Erregung der Speicheldrüsen, Fr. 
gebnisse der Physiologie, 3. Jahrg. 1. Abteilung. S. 177 ff.) haben Sinneseindrücke 
als solche — z. B. Gerüche — Se die Speicheltätigkeit anregende Kraft und 
sind nur in Verbindung mit anderen Eindrücken wirksam. Es scheint sich bei 
letzteren. vornehmlich um Erinnerungsvorstellungen zu handeln, die sich beim 
Tier als. durchaus d erweisen, wogegen es beim Mense hen nach B. B ru. 
nacci (ref. Zentralbl. f. Physiol, 25. Bd. (1910), S, 28£) keine reflektorische 
Sekretion auf psychische Reize, wenigstens was die Parotis betrifft, geben soll. 

2) Nach G. Küss fl. e. Fussnote zu S. 9) erfolgt eine reflektorische Fr- 
regung der Parotis dagegen nur durch mechanische Reize (trockene 
Substanzen); von den chemischen Körpern sei am ehesten noch das Kochsalz 
wirksam, schmeckende Substanzen überhaupt nicht. 
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licher Verstärkung -- hierzu genügte, lässt sich heute nicht mehr 
entscheiden. Letzterer Modus kann aber gelegentlich allein durchaus 
hinreichen. So konnte unser erster Patient Speichelspritzen aus dem 
linken Duct. Stenon. einmal selbst beobachten, als er bei vorzüglicher 
Arpetenz beim Essen den Mund öffnete, und eine analoge Be- 
obachtung mit Spritzen aus dem rechten Duct. Wharton. machte 
Patient 8, als er beim Rauchen den Mund öffnete. Auch die in der 
Akme des Gähnens von Herrn Prof. F. Sieglbauer an sich selbst 
beobachtete Speichelfontäne aus dem Duct. submaxill. reiht sich als 
eine in der Phase der maximalsten Öffnung des Mundes auftretende 
Erscheinung hier zwanglos ein. Analoges Speichelspritzen bei blosser 
Mundöffnung kann man — nach mir zugekommenen autoritativen 
Mitteilungen von zahnärztlicher Seite — nicht selten auch beim 
Arbeiten in der Mundhöhle gewahr werden, wobei die Salivation an 
sich teils psychisch, teils unter dem Einfluss der zahlreichen Berüh- 
rungen oder von Schmerzen erhöht ist. Allen diesen Bedin- 
gungen, unter welchen die Erscheinung der Speichelfontäne sich 
zeigt, ist eine Bewegung, eine heftige Muskelaktion ge- 
meinsam und der Gedanke liegt nahe, dass diese letztere es sei, 
welehe dureh Druck auf das Drüsenparenchym das Spritzen hervor- 
bringt. Da weder gesteigerte Reize allein, die auf die Schleimhaut des 
Mundes und des Rachens einwirken gelassen wurden (siehe Boobach- 
tung 2), das Phänomen auslösen konnten noch auch Herabsetzung 
bzw. Aufhebung der Sensibilität an Velum und hinterer Rachenwand 
(siehe Beobachtungen 1 und 2) imstande waren, die Erscheinung zu 
unterdrücken, wenn nur schliesslich Würgen auftrat, so mussten wir 
um so mehr davon absehen die Erklärung des Phänomens etwa im 
Sinne einer Reflexneurose zu suchen. Vielmehr wurden wir auf rein 
mechanischeVorgängehingewiesen. Dass solche wirksam sind, 
wurde mir evident, als ich in Fall 1 beobachten konnte, dass Druck auf 
das Drüsenparenchym der Parotis in der Fossa retromandibularis den 
Speichelstrahl verstärkte, ja dass gelegentlich alleiniger Druck aut 
diese Region bei geöffnetem Mund (Fall 1) das Speichelspritzen her- 
vorzubringen vermochte. Bei dieser Sachlage musste es sich nun 
darum handeln, in Berücksichtigung der anatomischen Situation der 
Drüse und ihres Ausführungsganges die auf diese Gebilde wirkenden 
Kräfte zu analysieren. 

Was vorerst das Speichelspritzen ausder Caruncula sali- 
valis unter der Zunge betrifft, so liegt hierfür in der eingangs 
zitierten Studie C. Mayers über das Gáhnen (l. c. Nr. 2) die Er- 
klärung Sieglbauers vor. Das Gähnen zerfällt nämlich nach 
C. Mayer in 2 Hauptakte, dem längeren inspiratorischen und dem 
kürzeren exspiratorischen. An dem inspiratorischen Teilstück 
wiederum, welches uns hier besonders interessiert, lassen sich zwei 
ineinander übergehende Phasen unterscheiden: Die Initialphase 
und die A k mo. Erstere ist u. a. durch Absteigen des Kehlkopfes bis 
zur Erreichung seines tiefsten Standes, durch Herabziehen des Unter- 
kiefers und Bewegung der Zunge nach rückwärts charakterisiert. In 
der Akme verharrt der Kehlkopf im Tiefstand, „der Abstieg des 
Unterkiefers steigert sich tonisch zum äusserst möglichen Ausmass 
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unter Prallwerden des Mundhóhlenbodens" und die Bewezuug der 
Zunge nach rückwärts erfährt eine Zunahme. Überdies erfolgt. eine 
‚tonische Kontraktion einer individuell wechselnden Zahl von 
Muskeln“, von welchen, was die Halsmuskeln anlangt, vornehmlich der 
Sternokleidomastoideus und das Platysma in Betracht kommen. In der 
Akme des Gähnens erfolgt nun bei manchen Personen gelegentlich ein 
Speichelspritzen, und zwar stammt es, wie bisherige Beobachtungen 
lehren, anscheinend nur aus der Submaxillar- resp. aus der Sub 
lingualdrüse. Da die Herabziehung des Unterkiefers - natürlich 
nach vorgängiger oder gleichzeitiger Straffung der Unterzungen- 
beinmuskulatur -- von den zur Oberzungenbeinmuskulatur gehörigen 
und den Mundhöhlenboden bildenden Mm. mylohyoidei und genio- 
hyoidei, die sich in der Akme auch palpatorisch ausserordentlich 
angespannt erweisen, besorgt wird und überdies die für die Zurück- 
bewegung der Zunge verantwortliche Muskulatur (Mm. hyoglossus 
und styloglossus) in Aktion ist, so kann so, wie uns Sieglba uer 
lehrt (l. e. Nr. 2), sehr leicht eine Kompression des Ausführungs 
ganges der Submaxillardrüse !) und wohl auch desjenigen der Sub 
lingualdrüse zustande kommen. Dies deshalb, weil diese (range 
zwischen der kontrahierten Zungenmuskulatur und der prallgespannten 
Muskulatur des Mundhöhlenbodens verlaufen. Vielleicht darf noch 
hinzugefügt werden, dass ein wechselnd grosser Teil der Submaxillar- 
drüse selbst, der sich bekanntlich um den Rand des M. mylohyoid. 
herum in die Mundhöhle schlägt und dort zwischen der Innenfläch® 
letzteren Muskels und dem M. hyoglossus zu liegen kommt, dabei 
komprimiert wird. Dasselbe widerfährt wohl der ganzen Gl. sub- 
lingualis, welche rückwärts mit dem Mundhöhlenteil der Gl. sub- 
maxill. zusammenhängt. Auch vom grösseren, ausserhalb der Mund- 
höhle im Trigonum submaxillare gelegenen Teil der Unterkiefer- 
speicheldrtise ist es wohl zulässig etwas ähnliches anzunehmen in 
soferne, als sie in den dreiseitig prismatischen Raum zwischen Innen- 
fläche des Unterkiefers und M. mylohyoideus eingelassen ist und 
von der namentlich aussen sehr derben Drüsenkapsel und dem in 
der Akme des Gähnens meist sehr deutlich mitgespannten Platysma 
bedeckt wird. So kann evtl. auch der Hauptteil der Drüse zwischen 
Mylohyoideus und Platysma gedrückt werden, wobei auch an die 
Mitwirkung des bei der aktiven Unterkiefersenkung mitbeteiligten 
M. digastricus?) gedacht werden darf ?). 


Indem wir auf die Verhältnisse an der Parotis übergelien, ist 
es natürlich, dass wir ganz besonders der Fossa retromandibularis 
unser Augenmerk zuwenden, da die digitale Kompression der Driise 


1) Dies ist um so leichter möglich, als der Duct Whart. eine dünne, etwa mut 
einer Vene vergleichbare Wandung, natürlich ohne glatte Muskulatur, besitzt. 

*) Nach E. Zuckerkandl (mn Artikel „Makroskopische Anatomie" 
des Handbuches der Zahnheilkunde von J. Sch eff, 1. Bd. 1909. S. 19: 
und A. Kreid] (S. 313 des 1. Bd, desselben Handbuches) ist der M. digastricus 
an der Abwärtsbewegung des Unterkiefers aktiv beteiligt. 

%; Eine gute Einsicht geben neben eigener Präparation dieser Gegenden 
namentlich die instruktiven Abbildungen der einschlägigen Verhältnisse in 
H. K. Cornings Lehrbuch der topographischen Anatomie. 2. Aufl. Wiesbaden 
1909. Figg. 155—159. 


- 
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daselbst (vgl. weiter oben unter Fall 1) gelegentlich allein genügte, 
um einen Speichelstrahl zu produzieren. Die Ohrspeicheldrüse 
liegt bekanntlich nur zum Teil dem Masseter und dem aufsteigenden 
Unterkieferaste aussen an und ist in diesem Bereich ausser vom 
äusseren Blatte ihrer Kapsel nur von Haut und Unterhautzellgewebe 
bekleidet. Daneben schiebt sie sich mit einer beträchtlichen Masse 
ihres Drüsenparenchyms in die Fossa retromandibularis ein. Dabei 
füllt sie so wie ein rechter Lückenbüsser alle Winkel und Fugen 
aus, welche zwischen aufsteigendem Unterkieferaste, M. pterygoid. 
int., Process. styloid. und seinen an ihn ansetzenden Muskeln (vorne), 
Gehörgang, Kiefergelenk und Jochbogenwurzel (oben) und Massa lat. 
atlant., Proc. mastoid., Mm. sternoeleido und digastrieus (hinten) sich 
finden. Nach aussen geht die Drüse in den bereits höher oben geschil- 
derten Anteil über, nach unten reicht sie bis zum Angul. mandibulae, 
medialwärts grenzt sie in der Gegend der Sty loidmuskulatur an die 
Vena jug. int. bzw. an das lockere parapharyngeale Zellgewebe, welches, 
hinten und seitlich von der Tonsille gelegen, die grossen Gefässe 
(Jug. int. und Car. int.) und die Nerven (IX bis XI) enthilt. Und 
zwar ist die das Driisenparenchym umscheidende Kapsel meist nur 


dort, wo sie Muskeln anliegt, derber, an den anderen Stellen aber 


schwächer ausgebildet. Dies gilt speziell für die Gegend am Angul. 
mandibulae, welche F. Merkel (4) als schlecht verschlossenes lor 


bezeichnet und woselbst Tillaux (5) den unteren Rand des hier. 


aufhörenden, vom Sternokleido zum Unterkieferwinkel herüber- 
ziehenden Kapselblattes geradezu als. besonderes Band beschreibt 1). 
Wichtiger als diese schwache Stelle der Parotiskapsel, welche bei 
maximaler Mundóffnung geschlossen wird --- es wird ja dabei, 
wie oben gezeigt, der Unterkiefer herabgezogen und init seinem 

Angulus nach hinten bewegt -. ist eine zweite schwache Stelle in 
der Kapsel. Sie liegt im Bereich des oben erwähnten retrotonsillären 
und vor dem Proc. styloid. und seinen Muskeln gelegenen para- 
pharyngealen Spatium. H. K. Corning (6; spricht geradezu von 
einem Loch, durch welches die Drüse Eu so selten „einen tiefen, 
medialwärts gerichteten Fortsatz abgibt, welcher die laterale Pharynx- 
wand fast erreicht". Ähnlich lässt sich auch Tillaux (l. e. Nr. 5, 
S. 270) vernehmen. Besonders eingehend haben sich auch noch zwei 
andere Franzosen mit diesem Gegenstand beschaftigt: Triquet (7) 
fand unter 20 Leichen diesen parapharyngealen Fortsatz der Parotis 
4mal und Faure (8) studierte den namentlich vom chirurgischen 
Standpunkte besonders interessanten „prolongement pharyngden“ und 
bildete ihn ab. Auch unsere Fig. 1, welche die Verhältnisse der Fossa 
retromandibularis bzw. des Spat. parapharyng. von rückwärts, nach 
Entfernung der Wirbelsäule, darstellt, gibt eine Vorstellung, wie weit 
öfters die Drüse ihre Läppchen medialwürts vorschiekt. Für uns ist die 
Tatsache einer schwachen Stelle bzw. Lücke in der medialen Wand 
der Parotiskapsel deshalb von besonderer Bedeutung, weil man sich 
vorstellen kann, dass gerade beim Mundöffnen der in ‘der Fossa retro- 
mandibularis gelegene und nun komprimierte Drüsenanteil durch 


D C. Toldt nennt dies pars angular. fasciae colli, 
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die Lücke nach dem Spat. parapharyngeum ausweichen könnte. Ob 
diese Möglichkeit und die beim Mundöffnen überdies auftretende Er- 
weiterung des Raumes hinter dem Mandibulaköpfchen genügt, um 
die drohende Kompression der Drüse zu vereiteln, muss einstweilen 
dahingestellt bleiben. Immerhin scheinen mir gewichtige Zweifel 
dagegen zu bestehen, da der verfügliche Ausweichraum im Spat. 
parapharyngeum nicht gross ist und der beim Vorrücken des Mandi- 
bulaköpfehens hinter demselben freiwerdende kleine Raum sofort 
durch Füllung der daselbst gelegenen zahlreichen Venen einge 
nommen wird (E. Zuckerkandl(9). Wir dürfen also woh! einen 
gewissen Grad von Kompression der Drüse in der Fossa retromandli- 
bularis bei jeder Mundöffnung annehmen, ein Zusammengedrückt- 
werden, welches offenbar auch der beim Kauakt physiologischer- 
weise zustande kommenden Massage der Drüse entspricht. Stellen 
wir uns nun vor, dass in einem oder dem anderen Falle eine solche 
Lücke nach dem Spat. parapharyng. nicht besteht, so müsste sicher- 
lich die Kompression sieh viel stárker auswirken. Die gleiche Wir- 
kung müsste auch eintreten, wenn ein grosser Drüsenzapfen ins Spat. 
parapharyng. hineinreicht. Da gibt es dann eben keinen Platz mehr 
zum Ausweichen oder doch zu wenig. Fassen wir letztere Möglich- 
keit namentlich auch in Verbindung mit dem das Auftreten der 
Speichelfontäne so überaus befördernden Würgen ins Auge! Was 
geschieht beim Würgen? Ich habe darüber nur sehr spärliche und 
allem Anscheine nach nur höchst unvollständige Angaben auffinden 
können. Nach allgemeinen Erfahrungen geht dem Erbrechen meist 
Würgen voraus. Letzteres bildet also die Einleitung des Brechaktes, 
kann aber auch für sich allein bestehen. F. Kraus (10) bemerkt. 
dass sich bei den Würgbewegungen die hinteren Gaumenbögen ver- 
hreitern, während die vorderen erschlaffen ; dadurch wird die Tonsille 
nach vorne rotiert und die Prominenz derselben wird etwas stärker. 
Nach O. Chiari (11) bewegt sich der Pharynx beim Würgen ebenso 
wie am Anfange einer Schluckbewegung. „Seine seitlichen Wände 
unterhalb des Velums nähern sich hier am stärksten und berühren 
sich sogar manchmal, jedoch nicht nur die hinteren Gaumenbögen 
allein, sondern auch die ganze übrige seitliche Wand.“ Annähe- 
rung des Velum an die Hinterwand mit Verkleinerung oder Abschluss 
des Nasopharynx notierte P. Schech (12). Aus diesen in der Literatur 
niedergelegten und jederzeit leicht selbst zu machenden Beobach- 
tungen geht hervor, dass sich beim W ürgen die Muskeln des 
Rachens in lebhafter Aktion, und zwar im Sinne einer Verengerung 
der Lichtung befinden. Namentlich ist es der im hinteren Gaumen- 
bogen enthaltene, an der seitlichen und hinteren Pharynxwand 
inserierende M. palato-pharyngeus, welcher sich stark anspannt uni 
vortritt. Man wird sich vorstellen diirfen, dass dadurch das lockere. 
zwischen Fascia prävertebralis (hinten) und M. palato-pharyngeus 
bzw. übriger Muskulatur der hinteren und seitlichen Rachenwand 
(vorne) gelegene, parapharyngeale Zellgewebe eine Verschiebung 
medialwärts und nach vorne erfährt. Dadurch wird, falls in dem- 
selben Parotisgewebe eingelagert ist, solches geradezu von aussen 
in die Fossa retromandibularis nachgezogen werden können und ist 
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nun bei der maximalen, jeden Würgakt begleitenden aktiven Er- 
öffnung des Mundes gauz besonders einer Kompression ausgesetzt. 
Liegen Verhältnisse wie etwa die geschilderten vor, so wird es bei 
energischer Kompression der Drüse zum Austreten des Speichels 
im Strahl kommen können. Freilich ist dabei zu berücksichtigen, 
ob sich dem freien Erguss desselben nicht evtl. irgendwo Hindernisse 
entgegenstellen. Wenn wir noch einmal die Situation an der Gl. 
submaxill. bzw. am Duct. Wharton. überdenken, so wird es uns klar, 
dass es dort keinerlei Hindernisse geben kann, weil die Austritts- 
öffnung durch aktive Rückwärtsverlagerung der Zunge freigegeben 
ist 1). 

Wie aber liegen die Dinge an der Parotis, bzw. ihrem 
Ausführungsgange? Letzterer, ein ziemlich plattgedrückter, dick- 
wandiger, mit relativ sehr kleiner Lichtung versehener Kanal muss 
bekanntlich noch den M. buccinator durchsetzen, ehe er im Zentrum 
einer mehr-minder erhabenen Schleimhautpapille gegenüber dem 2. 
oberen Molaren in den Vorhof der Mundhöhle mündet. Da ist es nun 
durchaus denkbar, dass eine relativ so ‚kräftige Muskelplatte wie der 
Buccinator Einfluss auf den Ausführungsgang resp. die Art der 
Speichelentleerung gewinnen kann. Auch die anderen Umstände, wie 
das Verhalten des Duct. parotideus unmittelbar vor und nach seinem 
Durchtritt durch den Buecinator, sein Verlauf innerhalb der Mund- 
schleimhaut und die nähere Topographie seiner schliesslichen Mün- 
dung, könnten Bedeutung haben. Bei Durchsicht der Literatur über 
die bisherigen Feststellungen zu den angezogenen Fragen konnte 
ich sehen, dass die Beantwortung von Problemen vorwiegend prakti- 
scher Natur zu einzelnen, ziemlich bestimmten Vorstellungen geführt 
hatte. So hatte eine der hervorstechendsten Gewerbekrankheiten der 
Glasbläser, die bei diesem Arbeitern nicht seltene Luftge- 
schwulst der Parotis bzw. ihres Ausführungsganges, 
schon seit langem die Aufmerksamkeit der ärztlichen Welt erregt. 
und in Frankreich, wo dieselbe zuerst beobachtet und beschrieben 
wurde, schon 1880 einen Autor veranlasst sich über die Rolle des 
Buceinator dabei zu äussern. Es war Guinaud (13), der nach 
Scheele (14) folgendermassen die Aktion des Backenmuskels präzi- 
sierte: „In einigen seltenen Fällen weicht der Sphinkter des Speichel- 
ganges unter dem Einfluss des Druckes der Luft, die in seine 
Lichtung eindringt und sie der ganzen Länge nach erweitert bis zu 
seinem Ursprung aus der Ohrspeicheldrüse." Hier wird also ge 
radezu von einem Sphinkter gesprochen und damit zweifellos 
der M. buecinator gemeint Einen ähnlichen Gedanken brachte 
Verneuil (15) in der Diskussion zu einem Vortragevon Terrier (16) 
über Speichelstauung im Duct. parotideus zum Ausdruck. Der Patient. 
Terriors, der plötzlich beim Essen eine Anschwellung der Parotis 
bemerkte, hatte an der Mündung des Duct. parotid. ein Geschwür, 
(las die Mündung zu verlegen schien, so dass kein Speichel ausfloss. 


1) Etwas ähnliches tritt auch beim Würgen auf, insoferne als — ver. 
gleichbar den Befunden beim Erbrechen (S. Mayerin Hermanns Handbuch 
der Physiologie. 5. Bd. 2. T. S. 410 — die Zunge herabgedrückt und rinnen- 


formig ausgehöhlt wird. 
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Beim Sondieren sprang dann Speichel im Strom aus der Öffnung 
heraus, worauf die Parotisschwellung rasch zurückging. Dies ver- 
anlasste Verneuil seine Ansicht über das Zustandekommen der 
Speichelstauung in diesem Falle dahin auszudrücken, dass er einen 
reflektorisch von der Ulzeration der Mundschleimhaut ausgelösten 
Spasmus der den Gang umgebenden Muskeln annahm und einen 
Vergleich mit den Verhältnissen bei Fissura ani zog. H. Heineke (17.. 
dem ich diese Angaben entnehme, tritt dieser Auffassung entgegen. 
da ein eigentlicher Schliessmuskel au den Speichelgängen nicht vor. 
handen sei. Auch von Gilmer (18) wird der Gedanke reflektorischer 
Spasmen um den Duct. parot. ausgesprochen. Gilmer gibt an, dass 
er funktionelle Störungen der Speichelsekretion der Parotis — mit 
kurzdauernder, schmerzhafter, nicht entzündlicher Ausdehnung der 
Drüse — im Anschluss an Zahnexkavationen bei schmerzhaftem 
Dentin wiederholt gesehen habe. Tatsächlich stehen die Anschau- 
ungen Guinauds, Verneuils und Gilmers in dieser extremen 
Fassung durchaus vereinzelt, in gemildeter Form aber :prechen alle 
Autoren, die sich mit der Pneumatozele des Duct. Stenon. befasst 
haben, dem Buccinator unter den Schutzmassnahmen der Natur 
gegenüber dem Eindringen von Luft, Fremdkörpern usw. in den 
Gang eine wesentliche Rolle zu. Bekanntlich bedienen sich die Glas- 
blaser beim Blasen vielfach der unrichtigen Backentechuik (statt 
der Zwerchfelltechnik), wodurch ihre Backen infolge des starken, viele 
Stunden täglich auf ihnen lastenden Druckes (Scheier (19)) sich 
bald dauernd ausdehnen, verdünnen, erschlaffen und wie Säcke herab- 
hängen. Bei Betastung hat man dann den Eindruck, als ob Muskel- 
lücken bestehen und Seheele (l. c. Nr. 14) vergleicht geradezu 
diesen Befund mit den Trabeculae carneae der Herzohren. Gleich- 
wohl braucht diese hernienartige Ausbuchtung mit Zerklüftung der 
Muskulatur, deren Züge sich nun wie Trabekeln tasten, nicht mit 
Pneumatozele vergesellschaftet zu sein, wie Scheele betont!). Sic 
ist aber ein wesentlicher Schritt hierzu, da auch die kräftigst: 
Backenmuskulatur, falls sie überhaupt eine den Speichelgang 
schützende Wirkung ausübt, unter den fortgesetzten Ausdehnungen des 
(ilasbläserberufes bald insuffizient werden muss. Fragen wir nach der 
Art dieser dem Buccinator zugeschriebenen Schutzwirkung, so treffen 
wir auf die Meinung, dass erstere die Folge des Schrägverlaufes des 
Ganges durch die Muskelbündel sei. In der Tat kann man diese Dar- 
stellung in vielen Lehr- und Handbüchern der Anatomie finden. So 
Fr. Merkel (l. e. Nr. 4, S. 456): ,indem er (scil. Duet. parotid.! 
den Muskel sehrág nach vorne verlaufend durchbohrt . ." P. Til- 
laux (l. ce. Nr. b, S. 294) sagt vom Duet. Sten.: „il chemine obli- 
quement entre les fibres musculaires et vient s'ouvrir, apres un 
trajet de 8 millimétres, à la surface de la muqueuse“. Ähnlich 

1) Vielleicht darf der Hauptgrund dafür darin erblickt werden, dass das 
Auscinanderweichen der Muskelbündel des Buceinator mit deu davon abhängigen 
Hernienbacken und dem Trabekelgefühl im Bereiche der Durchtrittsstelle des 
Duct. Senton. sich wahrscheinlich zuletzt vollzieht. Vgl. hierzu auch die schwache 


Stello in der Buccinatormuskulatur auf Abb. 2, weleh erstere hinter der Durch- 
trittszone gelegen ist. 
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L. Testut und O. Jacob (20): ,,Ce canal (seil. Duct. Stenon.) apres 
un trajet variable mais généralement assez court, perfore obli- 
quement le muscle." Andere sprechen nur von ,Durchbohren“ — 
so Langer-Toldt (21) — oder von „Durchsetzen“. Liest man über 
die Anordnung und den Verlauf der Musketfasern des Buccinator, 
so kann man übereinstimmend feststellen, dass diese Muskelplatte in 
hufeisenförmiger Linie vom Alveolarfortsatz des Oberkiefers, vom 
zweiten oberen Molarzahn angefangen, nach rückwärts bis zum Pr. 
pterygoid., vom Lig. pterygomandibulare und von der äusseren 
Fläche der Pars alveol. mandibulae bis zum zweiten unteren 
Molarzahn entspringt, dass seine Bündel gegen den Mundwinkel zu 
konvergieren und dass sie teils schon früher in der Schleimhaut, 
teils in der Haut der Lippen enden. Dagegen ist die bildliche Dar- 
stellung der im oberen Anteil des M. buccinator erfolgenden Durch- 
trittsstelle des Duct. Stenon. ziemlich verschieden: Manche Figuren 
sind sichtlich schematisiert und nehmen auf das Verhältnis der 
Bündel zu einander und zum Gang We Rücksicht. Andere zeigen 
nur die Biindel auseinander gedrangt (C. Toldt(22)). Bei einer nicht 
unerheblichen Zahl von Autoren findet sich eine stets unmittelbar 
vor dem Duct. Stenon. gelegene Uberkreuzung von Fasern gezeichnet, 
die den Eindruck einer Zwinge macht: So sieht man bei 
E. Zuckerkandl(23) unterhalb des Duktus ein mehr horizontales 
Bündel ziehen, welches ein vor dem Duktus ziemlich senkrecht 
absteigendes aussen überquert und weiter vorne selbst von einem 
von oben herabziehenden Bündel aussen überlagert wird. Auf Figur 
117 des Lehrbuches der topographischen Anatomie von H. K. Cor- 
ning (l. c. Nr. 6) scheint das Verhältnis der Bündel ein ganz ana- 
loges zu sein, während beispielsweise die durchaus naturgetreue 
Zeichnung Figur 143 bei L. Testut und O. Jacob (l. e Nr. 20) 
eine Zwinge zeigt, wobei gleich von allem Anfang an das obere 
Bündel das untere aussen überlagert. Analoges zeigt auch Figur 119 
ber Corning (l. e. Nr. 6). Es kommt also allem Anschein nach 
sowohl einfaches Auseinanderdrängen als auch Zwingenbildung vor, 
bei letzterer wieder in der Weise, dass bald ein oberes mehr senk- 
rechtes Bündel ein unteres mehr horizontales aussen und zwar dicht 
vor dem Duct. Stenon. überquert, bald auch das Verhältnis beider 
gerade umgekehrt ist. Trotz dieser Darstellungen fand sich in keinem 
der mir zugänglichen Werke etwa die Bezeichnung „Klemme“, 
„Zwinge“ oder gar „Sphinkter“! Eine naturgetreue Darstellung 
dieser Verhältnisse von innen her habe ich nicht auffinden können, 
auch keinerleimikroskopische Untersuchung derein- 
schlägigen Verhältnisse. Bei dem immerhin nicht gerade ge: 
ringen Interesse, dass dieser Frage vom klinischen, aber auch vom 
rein theoretischen Standpunkt entgezenzebracht werden darf, habe 
ich nun in den letzten Jahren die Verhältnisse der Durchtrittsstelle 
durch makroskopische Präparation und mikroskopische Untersuchung 
zu klären gesucht. | 


Bei der makroskopischen Präparation von aussen — 
es wurden 4 Schädel Erwachsener im hiesigen anatomischen 
Zeitschrift für Laryngologie. Bd. XI. H. 6. 22 
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Institute!) untersucht, von denen sich einer bereits prapariert 
fand — konnte man nun sehen, dass teils eine Auseinanderdrangung 
der Buccinatorbündel statthat (2 mal), teils eine wirkliche Zwingen- 
bildung zu sehen ist. In jedem Falle ist aber der Duktus an der 
Durchtrittsstelle bandartig zusammengedrückt. Während in dem einen 
Falle von Auseinanderdrängung sonst nichts auffiel, konnte in dem 
zweiten (Fig. 2) festgestellt werden, dass überdies von der Faser- 
haut?) des Duct. parotid. aussen ein Bündel entsprang und schräg 
nach vorne-unten zog und dass ein schräg von hinten-oben nach 
vorne-unten direkt nach der Durchtrittsstelle zu ziehendes Bündel 
medialwärts abgelenkt wurde Innen sah man an diesem Prä- 
parate?), wie die hinten-oben zum Teil sich überkreuzenden Buc- 
cinatorbündel vom Duktus in Form eines dreieckigen Schlitzes aus- 
einandergedrängt werden (Fig. 3). In 2 Fällen wurde Zwingen- 
bildung festgestellt, und zwar erfolgte in einem Präparat. vor 
dem Duct. parotid. die Überkreuzung in der Weise, dass ein oberes, 
mehr schräges Bündel untere, mehr horizontale aussen überlagert 
(Fig. 4). Im 2. Präparat findet dicht vor dem Duktus Uberlage 
rung eines oberen mehr schrägen von einem unteren mehr horizon- 
talen statt, also gerade das Gegenteil, in weiterer Folge wird aber 
das horizontale Bündel von einem von oben kommenden schrägen 
aussen gedeckt. Wir konnten demnach neben Auseinanderdrängung 
(evtl. mit Bündelverlagerung und atypischem Ursprung — siehe 
Fig. 2) auch Zwingenbildung nachweisen, so wie auch einige oben 
zitierte anatomische Werke dies dargestellt hatten. 


Zur mikroskopischen Untersuchung dienten mir ein Er- 
wachsener und zwei Embryonen ®). 


Befund am Erwachsenen: (Horizontalschnittserie, rechte Seite, 
Schnittdicke 12—14 pg.) Der Duct. Stenon. nimmt einen schrägen Verlauf, sein 
Eintrittsgebiet in den Muskel liegt dorsal und wesentlich höher, die Zone des 
vollendeten Durchtrittes durch die Muskulatur dagegen ventral und wesentlich 

1) Das verarbeitete Material stamınte zum grösseren Teile aus diesem 
Institute (Vorstand Herr Prof. F. Sieglbauer), zum Teil verdanke ich es 
Herrn Hofrat F. Hochstetter in Wien. Beiden Herren danke ich auch au 
dieser Stelle aufrichtigst für das überaus grosse Entgegenkommen und die mannig. 
fachen Ratschläge, die sie mir im Laufe meiner Untersuchungen angedeihen 
liessen. 

*) Das von der Aussen- und Innenflüche der Parotis auf den Duktus über 
gehende Kapselgewebe schlägt sich nach P. Tillaux (l. c. Nr. 5. S. 284) 
dicht vor dem Durchtriti derart um, dass der Duktus von einer doppelten 
aponeurotischen Scheide umgeben, während seines Verlaufes durch den Buc. 
cınator aber scheidenlos ist. Von anderen Anatomen werden die Yaszienver- 
hältnisse des Duct. Stenon. wesentlich einfacher dargestellt, gleichwohl mag 
die Verjüngung des Duktus am Durchtritt neben der ,Quetschung" zum Teil 
auf den Wegfall der Faszienbedeckung zu beziehen sein. Was den Ursprung des 
teschriebenen isolierten Buccinatorbündels betrifft, so hatten wir den Eindruck, 
dass es direkt an der Membrana propria des Duktus inseriere. 

3) Alle übrigen Präparate eigneten sich zur Untersuchung von innen nicht. 
da sie nicht bei geöffnetem Munde fixiert worden waren. 

*) Es handelt sich hier um die der F. Hochstetterschen Sammlung 
angehörigen Embryon. hum. Ke 3, St.-sch.-lange 104,5 mm, Kopf als Frontalserie 
geschnitten, und E. 7, rechte Hälfte, St.-sch.-länge 105 mm, Kopf als Sagittal- 
serie. geschnitten. (Schnittdicke je 30 p), welche ich mit gütiger Erlaubnis ihres 
Besitzers untersuchen und zum Teil auch zeichnen konnte. 
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tiefer. Überraschenderweise behalt aber der Ausfiihrungsgang im sub- und intra- 
mukösen Teil seines Verlaufes nicht die während des ıntramuskulären Weges 
eingeschlagene Richtung bei, sondern biegt nach rückwärts und unten unter 
deutlicher ampullärer Erweiterung ab!). An der Abgangsstelle des intramukösen 
Teiles vom intramuskulären resultiert an der Hinterwand ein scharfer ins Lumen 
vorspringender Sporn. In den spitzen, nach hinten gekehrten Winkel dieses 
letzteren strahlen rein horizontale Muskelbündel ein, die an der Membr. propria 
inserieren?). Die Mündung ist relativ eng, jedenfalls enger als die selbst sub- 
epithelial noch sehr deutlich ausgesprochene Erweiterung und leicht eingesenkt, 
die Ränder der Ötfnung spurweise eleviert, von einer papillenartigen Erhebung 
der Schleimhaut lässt sich oberhalb der Mündung kaum, am ehesten nur unter- 
halb derselben sprechen: Hier ist der Bindegewebskörper im ganzen mächtiger, 
ziemlich zellreich und reich an kapillären und präkapillären Gefässen unc 
springt leicht keilfórmig gegen das lateral gelegene horizontale Muskelstratum 
vor. Die nach dem Epithel gerichteten Papillen sind sehr klein, das bekleidende 
Epithel schmäler, gegen die Umgebung nicht vorspringend. Aber auch vor dem 
Eintritt des Duktus in die Muskulatur findet sich eine deutliche Gangerweite- 
rung?), das Lumen hat hier stellenweise durch das mehrfach einspringende Epithel 
eine Schmetterlingsform. Soweit der Duct. parotid. in den Schnitten erscheint — 
es handelt sich dabei um Abschnitte vor, wáhrend und nach seinem Durchtritt 
durch den M. buccinator —, ist er von einem mehrreihigen (mehrschichtigen ?) 
Zylinderepithel bekleidet. Auffallenderweise fanden sich sowohl in der leichten 
Erweiterung vor dem Durchtritt als auch im intramuskulären Teilstück, ganz 
besonders aber im Bereich der submukösen ampullären Erweiterung innerhalb 
des Epithels einzelne und Gruppen von Becherzellen, welche ófters zu echten 
endoepithelialen (intraepithelialen), Schleim produzierenden Drüsen 
mit hellen, um ein feines Lumen radiür angeordneten Zellen zusammentreten. 
Namentlich reichlich — in jedem Schnitt sind stets eine grössere Anzahl davon 
su sehen — waren diese endoepithelialen, im zylindroiden Epithel eingebetteten 
Drüsen in der oben beschriebenen, submukösen ampullären (sangerweiterung 
zu sehen. Solche endoepitheliale Drüsen fanden Ranvier, Fr. E. Schulze 
und A. Dogiel (zitiert nach S. Mayer, Adenologische Mitteilungen, Anat. Anz. 
10. Bd. (1895). S. 177 ff.) annähernd gleichzeitig (1886—1888) bei Wirbeltieren. 
Was den Menschen betrifft, so kommen solche endoepitheliale Drüsen unter 
anderen Stellen auch in der Schleimhaut der Nase vor — meist handelt es 
sich dabei wohl um pathologische Bildungen (Zarniko, Boenninghaus, 


1) Eineampulläre Erweiterung im intramukósen Teil des Ganges vor der 
sehr feinen Öffnung konnten wir auch schon makroskopisch in einem bei ge- 
öffnetem Munde gehärteten Falle feststellen, dagegen schien uns die 
Richtung dieses Abschnittes gleichsinnig zu der des intramuskulären zu sein (|). 
Diese ampulläre Erweiterung dicht vor der Mündung hat offenbar auch schon 
A. Narath (Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 119 (1912)) gesehen, da er im 
Zusammenhang mit der Feinheit der eigentlichen Öffnung davon spricht, dass 
der Gang oberhalb der Mündung weiter werde. Sehr interessant ist, dass 
anscheinend von dieser amıpullären Erweiterung auch Divertikel ausgehen 
können. Th. L. Gilmer (l. c. Nr. 18) beschreibt ein solches, anscheinend 
bisher einzig dastehendes, kleinkirschgrosses Divertikel in Gestalt einer pendeln- 
den Tasche bei einem 57 jährigen Manne. Es war langsam gewachsen, be- 
hinderte die Speichelentleerung nicht, fiel aber sehr lästig. Bei Druck auf das 
Divertikel entleerte sich Speichel. Abtragung. Eine Kontrolle 4 Jahre später 
zeigte die Duktusöffnung völlig normal. 

2) Vgl. damit Fig. 6, welche am sagittal untersuchten Objekte ziemlich 
horizontale Bündel zeigt, welche an der dorsalen Seite der Membr. propria 
endigen. 

3) Eine flaschenfórmige Erweiterung des Duct. Stenon. vor seinem Eintritt 
in den M. buccinator erwahnt Henke (Topographische Anatomie. Berlin 1884. 
S. 109). Fr. Merkel (l. e. Nr. 4 S. 457) tritt ihm entgegen, lässt aber dann 
doch eine, allerdings im höchsten Falle nur „ganz schwache Andeutung von 
spindelförmiger Erweiterung‘ gelten. Auch wir konnten ausser an dieser 
mikroskopischen Serie an 2 makroskopischen Präparaten (vgl. hierzu Fig. 4) 
eine ganz geringe Erweiterung des Ganglumen knapp vor dem Eintritt in den 
Buccinator feststellen. 

22° 
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Okada u. a.). Glas (Ober intraepitheliale Drüsen, Cysten und Leukozyten- 
häufchen der menschlichen Nasenschleimhaut, Arch. f. Lar. Bd. 16 (19014; 
S. 236 ff.) beschreibt überdies Zystchen und Leukozytenhäufchen in der Nasen- 
schleimhaut. Auch solche konnten wir vereinzelt in unseren Präparaten vom 
Duct. parotid. nachweisen. Was das Vorkommen von endoepithehalen Drüsen 
im Ausführungsgang von Speicheldrüsen betrift, so erwähnt 
J. Schaffer (Beiträge zur Histologie menschlicher Organe, Sitzungsbench! 
der K. Akademie der Wissenschaft. Ba. 106. 3. Abt. 5. 353 ff.) das Vorkommen 
dieser Drüsen im Ausführungsgang einer Ul. subling., jedoch von geschichtetem 
Pflasterepithel umgeben. In dem von V. v. Ebner verfassten 3. Bande des 
Koeilikerschen ,Handbuches der Gewebelehre des Menschen", 1902, wird 
von einem Vorkommen dieser Drüsenbildungen in den Ausführungsgüngen der 
Speicheldrüsen keine Erwähnung getan. V. v. Ebner spricht nur (5. 99 und 60; 
vom Vorkommen einzelner Becherzellen in den Ausführungsgängen der Parots 
und der Submaxillaris. Dieses von uns gesehene Vorkommen reichlicher, 
endoepithelialer, schleimbereitender Drüsen namentlich in 
dersubmukósen Ampulledes Duct. Stenon. ist nicht bloss an uad 
für sich interessant, sondern auch geeignet den Ursprung einer evtl. 
MucinbeimengungzumParotissekretzuerkláren (vgl. unsere: 
l'all 2), falls es sich dabei um eine konstante oder doch häufige Erscheinung 
handeln sollte. 

Die Membr. propria ist deutlich ausgebildet, auch im intramuskulären An- 
teile, namentlich schön an der dorsalen Seite. Ehe der Duktus ins Muskel. 
massiv eintritt, wird er von schmalen horizontalen Muskelbündeln vorne-aussen, 
bzw. hinten-innen flankiert. Das Muskelstratum des Buccinator selbst zeigt schon 
hier, ehe noch der Gang eingetreten ist, entsprechend der Richtung des späteren 
Durchtrittes eine schräge Durchtrennung (durch gefüssführendes Bindegewebe:, 
und zwar in einen mehr ventro-lateralen, dickeren und einen mehr dorso- 
medialen, etwas dünneren Anteil. Letzterer besteht zum grössten Teile aus rein 
horizontalen Lagen, denen rückwärts und medial einige fast senkrecht ziehende 
Bündel vorgelagert sind. Die horizontalen Bündel werden zum Teil gegen die 
Schleimhaut zu abgelenkt, zum Teil grenzen sie an die M. propria, ja inserieren 
Sogar stellenweise an derselben (siehe oben). Die dicke, namentlich auch nach 
auswärts vorspringende ventro-laterale Portion zeigt hinten-aussen mehr schräg 
gelagerte, fast senkrecht verlaufende Bündel, die Hauptmasse verläuft aber 
wenig schräg bis fast horizontal, namentlich auch diejenigen Bezirke, welche 
den Duktus auf seinem intramuskulären Weg begleiten und von ihm nicht durch- 
brochen, sondern zur Seite gedrängt werden. Eine Vereinigung der beiden 
Hauptportionen kommt erst nach dem Durchtritt zustande durch ein breites 
horizontales Muskelstratum, das ventral innen, dorsal aber mebr aussen liegt; 
ihm: sind vorne-aussen schräge, z. T. fast senkrechte Bündel aufgelagert, innen- 
hinten findet sich ähnliches, so dass selbst noch in diesem Bereich der allge- 
meine Charakter der Muskelanordnung in der Durchtrittszone gewahrt erscheint. 

Der Muskel wird also vom Duktus schräg durchsetzt, die vor- 
wiegend horizontalen Bündel werden zum überwiegenden Teil zur 
Seite gedrängt bzw. abgelenkt, zum Teil inserieren sie an der Faser- 
haut (hinten-innen). Die bei Betrachtung von aussen an der Eintritts- 
stelle öfters sichtbare „Zwinge‘“ mit Konvergenz bzw. Überkreuzung 
vorne-unten drückt sich am horizontal geschnittenen Objekt insoferne 
aus, als hier die inneren und hinteren Bündel rein horizontal, die 
vorderen und äusseren Bündel aber etwas schräger, gelegentlich sogar 
ziemlich steil verlaufen. Eine Erweiterung des Duktus besteht. vor 
und nach dem Durchtritt durch den Muskel, namentlich submukös. Im 
Durchtrittsgebiet ist der Duktus enge. Bemerkenswert ist die Rich- 
tungsänderung in der sub- und intramukösen , Wegstrecke. Eine 
Papille!) ist nur andeutungsweise vorhanden. Eine das Orifizium 

1) Von den Klinikern, wie Narath, Levinstein, wird das Vor. 
handensein einer Papille als fast konstant angesehen, wogegen die Anatomen 
sie oft vermissen (Luschka, Testut und Jacob). 
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im Munde bedeckende Schleimhautklappe!) oder dergleichen konnten 
wir nicht nachweisen, nirgends auch glatte Muskulatur. — 


Befunde: E m br. h um. Ke 3, Kopf frontal geschnitten (à 30 u): Vorne, 
also nach erfolgtem Durchtritt des Duct. Stenon., zeigt sich die Hauptmasse des 
M. buccinat. schrüg getroffen, der oberste und namentlich auch der unterste, 
etwas stärker ausgebildete Anteil mehr quer; überdies sind in der unteren Hälfte 
des Muskels, und zwar aussen, hauptsächlich aber innen, auch hier und da längs- 
getroffene Muskelbündel zu sehen. Einige Schnitte weiter dorsal trifft man auf 
eine wohlentwickelte Papille, zwischen ihr und dem lateral gelegenen Buccinator 
zieht in schräger Krümmung nach abwärts der Duct. Stenon., dessen Lichtung 
und Mündung aber erst auf dem nächsten Schnitte erscheint. so dass man den 
submukösen Verlauf desselben als schräg nach abwärts und leicht dorsalwärts 
gerichtet beschreiben kann?). Die Papille und die sub- und intramuköse Weg- 
strecke des Duktus ist — wie nicht eigentlich speziell betont zu werden brauchte 
— frei von Muskulatur, auch von glatter. Dicht vor dem Durchtritt ist die 
Buccinatormuskulatur annähernd gleich angeordnet. wie oben angegeben. In Höhe 
des Duktus ist aussen nur wenig Muskulatur zu sehen, hauptsächlich längs- 
getroffene Bündel. Am dorsalwärts folgenden Schnitt treten aussen-oben mässig 
schräge Bündel am die Faserhaut des Duct. Stenon. heran, setzem teils an letzterer 
an, teils ziehen sie darüber weg. An der eigentlichen Durchtnttsstelle (weiter 
dorsal) sind die oberhalb des Duktuslumens gelegenen Bündel stark schräg 
getroffen, einzelne der Propria direkt anliegende Fasern sind weniger schräg 
und werden geradezu nach innen abgelenkt. Dicht unter dem Duktus sind 
wenig schräge, fast quer getroffene Bündel, kaudal dagegen stark schräge. 


Hier lässt sich also wiederum ein schräg nach abwärts und 
im submukösen Teile auch leicht dorsalwärts gerichteter Verlauf 
des Duktus feststellen; ferner die Insertion von mässig schrägen 
Bündeln an seiner Membr. propria (hinten-oben) und im Bereiche der 
Eintrittsstelle eine Bündelanordnung —- oben ziemlich schrüg, unten 
mehr horizontal —, so dass auch in diesem Falle bei Betrachtung 
von aussen der Eindruck einer „Zwinge“ mit Überkreuzung eines 
unteren, mehr horizontalen seitens eines oberen, mehr schrägen 
Bündels hätte hervorgerufen werden können. — 

Um den Zug der Buceinatorbündel direkt zu beobachten, unter- 
suchte ich schliesslich auf den Rat des Herrn Hofrates F. Hoch- 
stetter einen seiner sagittal geschnittenen Embryonen (E. 7, St.-sch.- 
länge 105 mm, Schnittdicke 30 p). 


Rechte Seite: eine ‚kleine, aber deutliche Papille ist vorhanden, sie 
hängt vorne.unten zungenfórmig mit «dem Pindegewebsstratum der Wangen- 
mukosa zusammen und hebt sich scharf als Erhebung nach oben, rückwärts 


1) Hvrtl spricht von klappenloser Mündung, P. Tillaux (l. c. Nr. 5. 
S. 294) stellt die Existenz einer Klappe «direkt in Abrede: einzelne Kliniker 
wollen dagegen etwas derartiges bemerkt haben, so Scheier (L c. Nr. 19. 
S. 481), der die Mündung oft von einer kleinen. knopfähnlichen Erhabenheit 
verdeckt sein lässt, oder O. Levinstein Jr Mr f der von einen 
Schleimhautbürzel spricht, das „häufig der Schwere folgend mit der Spitze 
nach unten überfällt.“ Liniger, zitnach A. Narath(D Zeitschr. f. Chirurg, 
Bd. 119) vindiziert dem Ausgang des Duct. Stenon. „eine Klappe, die sich beim 
Aufblasen des Mundes zulegt.“ 

2) Somit. scheint auch für diesen Fall festgestellt, dass die submuköse und 
intramuskuläre Wegstrecke nicht in genau gleicher Richtung liegen; bei makro- 
skopischer Präparation vow innen (1 Fall. fixiert bei geöffnetem Munde) 
konnten wir nichts dergleichen bemerken. doch bedeutet das bei den ausser- 
ordentlich kleinen Verhältnissen solcher Objekte nicht viel. L. Testut und 
O. Jacoh (l. c. Nr. 20, S. 198) erwähnen 5—6 mm langen Verlauf innerhalb 
der Schleimhant bis zur spaltförmigen Öfmung. machen aber keine Notiz über eme 
etwaige Richtungsänderung. 
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und unten ab. Das Orifizium liegt im hinteren-oberen Arcale des Papillen- 
bereiches, auf mehr lateral gelegenen Schnitten wird das Duktuslumen an. 
scheinend etwas kaudaler gefunden (schwach bogenförmiger Verlauf nach hinten. 
oben(?) in der submukösen Wegstrecke). Die allgemeine Zugrichtung der 
Muskeliasern des Buccinator ist eine schräge, von hinten-oben nach vorne-anten 
gerichtete. Der Duktus drängt die Bündel auseinander. Daneben gibt es, vor 
wiegend in den medialen Schnitten, einige, wenn auch relativ schwache, welche 
einen fast horizontalen, den Duktus tangierenden Verlauf nehmen und sich mit 
Fasern kreuzen, die schräg von hinten-oben kommen. Solche Kreuzung in ein- 
und demselben Schnitt ist allerdings sehr selten, da die von hinten-oben 
kommenden Fasern im allgemeinen in mehr nach aussen gelegenen Schnitten sıch 
finden. In den lateralsten Schnitten gibt es in der unmittelbaren Umgebung 
des Duktus fast nur von hinten-oben nach vorne-unten ziehende Fasern, von 
welchen einzelne am Duktus dicht eine Strecke herabziehen. Hinten-oben vem 





b. 6. 
(Originalzeichnung auf ?/, verkleinert.) 


Duktus findet sich dagegen keine eigentliche Überkreuzung, cher eine Schlitz- 
bildung durch Auseinanderweichen der Fasern. Bemerkenswert ist auch hier 
wieder, dass eine Anzahl] mässig schräg verlaufender, von hinten-oben kommender 
Fasern an der Membr. propria enden, sich also allem Anscheine nach daselbst 
inserieren. Die Faserzüge des Buccinator wurden bei 50 facher Vergrösserung 
mittels des Greilschen Zeichenapparates Schnitt für Schnitt gezeichnet und 
gepaust; aus je 4—6 aufeinanderfolgenden Schnittpausen .wurde eine Übersichts 
pause angefertigt, 4 Übersichtspausen zu einer Zeichnung vereinigt. Letztere 
stellt die Summe aus 18 aufeinanderfolgenden, 30 p dicken Schnitten dar, ent- 
spricht also einer Gewebsdicke von ca !/, mm (Abb. 6). 


Der Durchtritt des Duktus besteht also in diesem Falle in einem 
Auseinanderdrängen der Bündel, wodurch ein Schlitz entsteht. Über- 
dies ist aber eine deutliche Konvergenz und Überkreuzung von 
relativ schwächeren Bündeln vorne-unten vom Duktus vorhanden. 
Einzelne Fasern strahlen in die Membr. propria des Duktus von 
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hinten-oben ein. Eventuell hátte das Prüparat bei Betrachtung von 
aussen den Eindruck einer „Zwinge“ insoferne gemacht, als aussen 
dicht vor dem Duktus ziemlich steil absteigende Fasern vorhanden 
sind, innen dagegen mehr horizontale. — 

Fassen wir die mittels makroskopischer Präparation 
und mikroskopischer Untersuchung (in allen drei Eberien 
- des Raumes) erhaltenen Befunde zusammen, so lässt sich folgendes 
sagen: Der Duct. Stenon. durchsetzt den Buccinator in schräger 
Richtung von hinten-oben-aussen nach vorne-unten-innen und drängt 
dabei die Muskelbündel auseinander, lenkt die hinteren zum Teil 
medialwärts ab, zum Teil dient seine Faserhaut ganz medial einigen 
hinteren Faserzügen zur Insertion. Die bei makroskopischer Unter- 
suchung von aussen häufig (in ca. 50% der Fälle) sichtbare „Zwingen- 
bildung“ dicht vor dem Duktus mit Überkreuzung eines unteren, 
mehr horizontalen Bündels durch ein oberes, steiler absteigendes 
(oder auch umgekehrt) lässt sich auch bei mikroskopischer Betrach- 
tung rekonstruktiv erschliessen, aber nur zum kleinsten Teil 
findet eine wirkliche Überkreuzung von überdies relativ 
wenig zahlreichen Fasern dicht vor und unterhalb des Duktus in 
einer Schnittebene statt (Zwinge) und auch bei Verfolgung der 
hierfür in Betracht kommenden Fasern an den anschliessenden 
Schnitten sind diese Bündel nur spärlich. So ist es wenigstens am 
Embryo. Alles in allem liegt von seiten des Buceinator zwar kein ` 
Sphinkter, aber eine Anordnung der Bündel vor, welche 
geeignet ist den Duct. parotid. leicht abzuklemmen 
(Ruhetonus, Kontraktion) und dies um so mehr, je schrüger 
der Durchtritt durch den Muskel erfolgt, i. e. je 
länger diese Wegstrecke ist. Möglicherweise spielt dabei 
die besondere Insertion einzelner Muskelfasern an’der Membr. propria 
hinten-oben eine wichtige Rolle insoferne, als durch diese Fasern 
der an und für sich schon beim Durchtritt plattgedrückte Duktus 
noch geradezu bandförmig ausgezogen wird. Bei Erschlaffung des 
Muskels, passiver Dehnung, akuter und chronischer Überdehnung 
(Glasbläser!} muss dieser auf den Duktus abklemmend wirkende 
Mechanismus mehr-minder insuffizient werden. Dies um so leichter, 
je schwächer die Muskulatur angelegt ist und je frontaler der Gang 
den Muskel durchsetzt, je kürzer also sein intramuskulärer Weg 
ist. Durch Öffnung des Mundes ist offenbar rela- 
tive Abschwächung der an und für sich nur leicht 
klemmenden Buccinatorwirkung gegeben, wie die 
direkte Beobachtung lebhafter Sekretion (Herabrinnen) auf Ge- 
schmacksreize erweist. 

Für die relativ grosse Schwierigkeit des retrograden Eindringens 
von Luft in den Gang sind aber neben der eigenartigen Anordnung 
der Muskelbündel und der Durchtrittsrichtung des Duktus noch 
andere Verhältnisse massgebend. A priori müsste sich nämlich bei den 
so ausserordentlich starken Überdrucken viel rascher und viel 
häufiger Pneumatozele einstellen. Wenn trotzdem davon nur ein 
relativ kleiner Prozentsatz aller Glasbläser betroffen wird, so mag 
das nicht zuletzt in der Länge und besonderen Verlaufsrichtung des 
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sub- und intramukösen Gangstückes liegen. Ist diese Strecke 
lange — Testut und Jacob (l. c. Nr. 20, S. 198) sprechen von 
5—6 mm — und läuft sie demnach im spitzen Winkel zur Schleim- 
hautoberfläche bis zur schliesslichen Mündung, so wird durch den 
Luftdruck die mediale an die laterale Gangwand angedrückt un! 
dadurch der Eintritt der Luft desto schwerer gemacht, je grösser 
der Druck ist. Eines besonderen Klappenmechanismus an der 
Mündung selber, der zudem, wie wir gesehen haben, mehr als hypo 
thetisch ist, bedarf es dazu gar nicht. Eine solche Einrichtung, die 
den Vergleich schräger Implantation des Ureters in die Blase!) 
mit ihrer notorischen Wirksamkeit gegen das Zurücktreten von Harn 
nahelegt, wird unseres Erachtens noch wesentlich unterstützt, wenn. 
wie uns mehrfache mikroskopische Befunde (siehe oben) wahrschein- 
lich gemacht haben, eine Knickung des Schleimhautabschnittes des 
Ganges gegenüber der intramuskulären Strecke de norma oder doch 
häufiger bestehen sollte. Die oft betonte grosse Schwierigkeit, ja 
Unmöglichkeit normale Duct. parotidei zu sondieren — und zwar 
trotz zweckmässigen Zuges am Mundwinkel — findet darin ihre 
einfachste Erklärung ?). 


Wir müssen also nach dem Dargelegten zur Ansicht kommen. 
dass das mögliche Hindernis für die Speichelentleerung im Strahle 
aus dem Duct. parotid., nämlich die Buccinatorwirküng, einerseits 
kein bedeutendes ist, andererseits unter gewissen Umständen — wie 
durch Mundöffnung — auf ein Minimum reduziert, sogar 
gänzlich beseitigt werden kann. Ist zudem der Verlauf des Duktus 
durch Muskelund Schleimhaut ein kurzer, möglichst frontaler, 
liegt namentlich auch der Schleimhautanteil in derselben Richtung 
wie der intramuskuläre Abschnitt — was nach unseren Unter- 
suchungen allerdings nicht häufig zu sein scheint — und erfolgt 
die Ausmündung des Ganges etwas tiefer als in der Norm). so 
erscheinen wohl die wichtigsten Bedingungen gegeben, dass der 
Speichel im Strahle entleert werden kann. Freilich nur dann, wenn 
auch die schon weiter oben auseinandergesetzten Bedingungen zu- 
treffen, wobei neben plötzlicher und energischer Mundöffnung mit 


1) Diesen Vergleich zieht trotz des aus älterer Zeit stammenden Ein- 
spruches Fr. Merkels (l. c. Nr. 4. S. 456) neuerdings wieder A. Narath 
(Über operative Fingriffe bei der Pneumatozele der Parotis und des Duct. Stenon. 
(Glasblüsergeschwulst), Deutsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 119. (1912). S. 201 ff.) und. 
wie wir glauben, mit Recht. Und dies um so mehr, als beim vólligen Fehlen 
von glatter Muskulatur am Duct. Stenon. dieser nicht so wie der auch im intra- 
muralen Anteil mit kräftiger, glatter Längsmuskulatur ausgestattete Ureter in 
die Lage kommen kann, Inhalt aufzusaugen. (J. Disse, in „Handbuch der 
Anatomie des Menschen“ von K. v. Bardeleben, 7. Bd. 1. Teil. S. 105 ff). 

2) Wie zur Bestätigung «des vorhin Gesagten fand sich in unserem Fall 2. 
dem einzig sondierten, keinerlei Schwierigkeit mit schwach gekrümmter Silber- 
sonde 1,5 cm weit einzudringen. Auch O. Levinstein (L c. Nr. 1! er 
un leichte Sondierbarkeit seines Falles mit einer nach hinten leicht gebogenen 
onde. 

3) -Auch dies scheint ein begünstigendes Moment zu sein. da sonst das 
Phänomen wegen der Enge der räumlichen Verhältnisse des Vestib. oris nicht 
recht in Erscheinung treten kann. Wir haben etwas tiefere Ausmündung bei 
unserem Fall 2 konstatieren. können. Auch O. Levinstein (1l. c. Nr. 1) 
notierte in seinem Fall tiefer. und-weiter-nach-vorne.liegen der Duktusóffnung. 
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Kompression der Drüse in der Fossa retromandibularis — wie dies 
namentlich auch beim Würgen geschieht — und neben gewissen 


anatomischen Besonderheiten (Verschlossensein des Kapseltores nach 
dem Spat. parapharyngeum oder evtl. noch besser: Ausbildung eines 
grossen, bis nahe an die Pharynxwand reichenden Drüsenzapfens) 
auch eine erhóhte Bereitschaft zur Salivation nicht 
gänzlich fehlen darf. Wenigstens hatten alle Patienten, die das Phäno- 
men der Speichelfontäne boten, im Augenblick der Untersuchung ent- 
weder eine allgemeine oder lokale, dauernde oder vorübergehende 
Ursache zu vermehrter Speichelabsonderung !). 


Es kónnte nun vielleicht scheinen, als ob der Buccinator selbst es wire, 
der den Speichel im Strahl aus dem Ausführungsgang heraustreibt und so das 
Phänomen des Speichelspritzens zustande brächte. Dass eine solche, unserer 
Auffassung diametral entgegengesetzte Anschauung nicht zutrifft, dafür lassen 
sich schöne Beobachtungen aus der experimentellen Tierphysiologie heranziehen, 
die ich kürzlich in der neuesten Literatur auffinden konnte. Bei der Anlegung von 
permanenten Speichelgangsfisteln nach der Pawlo w schen Methode -- Implan- 
tation der umschnittenen Papilla salivalis und des distalen Teiles des Duct. Stenon. 
in die Wangenhaut —, die zum Studium der Sekretionsverhältnisse des Pferdes 
seit Jahren im phvsiologischen Institut der tierärztlichen Hochschule in Dresden 
(Qeh.-R. Ellenberger) von Scheunert undGottschalk (24), Lunze (25) 
und neuerdings wieder von Scheunertund Trautmann '26) vorgenommen 
wurde, konnte übereinstimmend festgestellt werden, dass die Sekretentleerung 
stets nur in ,Spritzern" oder „Schüssen“ erfolgte. Obwohl bei der 
überaus kurzen Schilderung der Operationsmethode (bei Scheunert und 
Trautmann, l c. Nr. 26) es zweifelhaft bleiben muss, in welcher genaueren 
Beziehung zur Umgebung der in die Haut verpflanzte Duktus schliesslich stand, 
darf doch aus der Angabe, dass die Papille an eine vom ursprünglichen Orte 
relativ weit ventral gelegene Stelle verbracht wurde und aus der Anatomie der 
Backengegend des Pferdes geschlossen werden, dass der Gang dabei entweder 
durch die Faserung des unteren Anteiles der oberflächlichen Portion des M. 
buceinator durchgeleitet wurde oder doch durch die Hautmuskulatur, welche 
gegen die Lippen zu einstrahlt. Beim Vorzeigen von Futter und Ausführung von 
energischen Schnappbewegungen kommt es nun gelegentlich zum Hervorspritzen 
von ganz geringfügigen Speichelmengen (wenige Tropfen). Zur Erklärung dieser 
Erscheinung nehmen Scheunert und Trautmann (l. c. Nr. 26, S. 7) 
wohl mit Recht an, dass es sich dabei bloss um die Expulsion von im 
distalsten Duktusanteii stagnierender Sekretreste durch Kontraktion der Backen. 
und Lippenmuskulatur handle. Für die schussweise. beinahe rhythmische 
Entleerung von grossen Speichelmengen auf der Fistelseite während des 
Kauens machen sie dagegen das Kaugeschäft, aber in Verbindung mit rhythmi: 
scher Öffnung und Verschluss der Fistelmündung, wie sie eben beim Kauen 
erfolgt, verantwortlich: „Wir erklären uns den Vorgang so, dass der Speichel 
unter dem Sekretionsdruck im Speichelgang steht, die Papille aber geschlossen 
ist. Erst wenn in einer bestimmten Phase der Kaubewegung dieselbe erweitert 
wird, kann der Speichel austreten und tut dies dann solange, bis die Papille 
wieder geschlossen wird. Öffnen und Sehliessen erfolgt rhythmisch, und zwar 
Öffnen, wie wir ziemlich sicher beobachtet zu haben glauben, dann, wenn der 
Unterkiefer abgezogen ist. Wir betrachten dieses Öffnen und Schliessen 
als einen durchaus passiven Vorgang, an dessen Zustandekommen sich die 


1) In Fall 1. welcher einen Neurastheniker mit erhöhter reflektorischer 
Ansprechbarkeil in verschiedenen Organsystemen (Schweissdrüsen, Hautgefásse 
usw.) und mit sortbestehender Alveolarpvorrhöe betraf. war dies besonders deut: 
lich. Fall 2 hatte fast sämtliche restliche Zähne am Zalmhals kariös, Fall 8. 
ein Neurastheniker, leidet dauern! an Hypersalivation (auch nachts‘; die übrigen 
Fülle, welche allerdings neurologisch nicht untersucht wurden, waren wohl 
wenigstens durch die Untersuchung in einem reflektorisch erhöhten Sali. 
vationszustande. 
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Kaubewegungen und evtl. der Druck im Speichelgang beteiligen. Wir können 
nicht entscheiden, ob bei der normalen Lage der Papillen im Munde cin solches 
Spritzen auch stattfindet.‘ Wie man sieht, haben diese Autoren in letzterem 
Zusammenhang anscheinend nicht an den Buccinator oder einen anderen 
Muskel gedacht. Nach dein Vorausgegangenen wird es uns dagegen nicht schwer. 
die rhythmische Verschliessung und Öffnung in periodisch wechselnder Ab. 
klenmung und Freilassung des Ganges hier wie dort zu erblicken und 
wenigstens für den Menschen hierfür den Buccinator verantwortlich zu machen. 
Es muss sich eben erst von Punkte des Abklemmechanisinus an 
aufsteigend bis in die Speichelróhren der Drüse Sekret an. 
sammeln können, das dann bei Eröffnen der Schleusse und bei 
Druckatergo herausspritzt!). Beweis hierfür die operierten Pferde Scheu- 
nerts und Trautmanns, die sofort nicht mehr spritzten, als der Mechanis. 
mus um die Papille herum durch Einführung einer Kanüle unwirksam gemacht 
wurde. Ganz cklatant unsere Anschauungen bestätigend ist ferner die oben 
zitierte Beobachtung dieser Autoren, dass Öffnen und ‚Spritzen‘ mit Abziehen 
des Unterkiefers gleichzeitig verläuft. Dass ferner die Grösse der Kompression 
der Drüse für die Dauer und Ergiebigkeit des Phänomens von Bedeutung ist, 
ergibt die einmalige schöne Beobachtung G. Lunzes (l. c. Nr. 25) an einem 
Pferde mit permanenter Speichelgangsfistel. Hier floss be! maximal ee. 
öffnetem Maule der Speichel, statt in Schüssen, nun in kontinuierlichem 
Strahle aus der Papille aus. 

Die im Vorstehenden gegebene Wertung und Analyse 
des Phänomens der Speichelfontäne ermangelt insoferne 
voller Beweiskraft, als es uns bisher nicht möglich war. einen im 
Leben beobachteten Fall auf die supponierten besonderen anatomi- 
schen Verhältnisse post mortem zu untersuchen und letztere genau 
zu umschreiben. Wenngleich wir daher das Hypothetische 
unsereranatomischen Bedingungen gewiss nicht aus dem 
Auge verlieren wollen, so scheint uns doch andererseits aus der Ver- 
wertung unseres klinischen Materials und der anatomischen Unter- 
suchungen mit sehr grosser Wahrscheinlichkeit heror- 
zugehen, dass wir das Phänomen des Speichelspritzens als 
einen rein mechanischen Vorgang auffassen dürfen. der 
allerdings nur unter Erfüllung von einer ganzen Reihe besonderer 
anatomischen Umstände und bei erhöhter Salivationsbereitschaft in 
Erscheinung tritt. Dies mag es erklären, warum die Speichelfontäne 
relativ so selten zu sehen ist. Andererseits kommt ihr gewiss eine 
gróssero Frequenz zu, als aus unseren spärlichen Zahlen. die 
noch dazu auf ein grosses Ambulanzmaterial von ca. 5 Jahren 
basiert sind, geschlossen werden könnte Es ist eben zu be 
denken, dass ganz abgesehen von den anatomischen Vorbedingungen 
bei vielen Untersuchten die optimale Situation zum Auftreten der 
Erscheinung gar nicht erreicht wird, letztere evtl. unserer Auf. 
merksamkeit, die meist auf ganz andere Gegenden gelenkt ist, voll. 
kommen entgeht. Wenn aber dieses Phänomen doch nicht var so 
selten ist und vorwiegend nur von bestimmten anatomischen und 
mechanischen Voraussetzungen abhängt, so ist die nächste Frare 
wohl die, ob wir es bei der Speichelfontäne wohl mit einer patho- 
logischen Erscheinung oder nicht vielmehr mit einer Abart der 
physiologischen Weise der Sekretentleerung zu tun haben ? Trotzdem 





i 1) Das Fehlen eines solchen Abklemmechanismus am Duct. Whart. ist wohl 
die Ursache, dass das Speichelspritzphänomen an der Submaxill. sich nur selten 
öfters hintereinander wiederholt. 
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massgebenden Vertretern der Physiologie!) über die Speichelsekretion 
im Strahle bisher anscheinend nichts bekannt wurde, zögern wir 
doch nicht diese Erscheinung für eine physiologische Modi- 
fikation der gewöhnlichen, zwar unmerklichen, aber vielleicht 
nicht viel weniger ergiebigen Speichelabsonderung zu halten. 

Von dieser Meinung werden wir auch nicht durch die Deutung abgebracht, 
welche O. Levinstein (l. e. Nr. 1) vor 10 Jahren anlässlich der Beschte. 
bung und Abbildung eines ganz besonders schönen Falles von Speichelfontäne 
aus dem Duct. Stenon. diesem Phänomen gab. Zum Unterschied von dem 
gelegentlich sichtbaren, angeblich nur einmaligen, kurzen und plötzlichen Speichel- 
erguss aus dem Duct. parotid. bei Pharyngoskopie und Laryngoskopie, welche 
Erscheinung Levinstein mit Schmidt-Meyer auf Sekretaufspeicherung 
im Ausführungsgange bezieht, nimmt er für seinen Fall von wiederholt auf- 
tretender, abundanter Speichelfontäne aus dem rechten Duct. Stenon. wegen des 
Missverhältnisses zwischen dem geringen Reiz und dem starken sekretorischen 
Effekt eine Sekretionsanomalie bzw. Reflexneurose an. Das Phänomen, welches 
nach der Beschreibung und Abbildung zu urteilen bis in Einzelheiten dem 
auch von uns gesehenen entsprach, trat bei der 45 jährigen, an chronischer 
trockener Pharvngitis leidenden Patientin nur dann auf, wenn bei vorgezogener 
Zunge laryngoskopiert, ausschliesslich das Velum berührt und phoniert wurde. 
Levinstein nahm zur Erklärung dieser besonderen Umstände zu einer sehr 
komplizierten Hypothese seine Zuflucht: Dass es „die vom Willen dik- 
tierte, von den Ganglienzellen der Grosshimrinde ausgehende. willkürliche 
Erregung der motorischen Nerven für die Zunge und den Kehlkopf ist, die 
gleichzeitig eine Erregung der mit dem Speichelzentrum in Verbindung stehenden 
Ganglienzellen der Grosshirnrinde zur Folge hat, die, vorausgesetzt. dass das 
Speichelzentrum gleichzeitig auf reflektorischem Wege vom Trigeminuskern 
aus erregt wird, zur Auslösung der Sekretion aus der Parotis führt" Diese 
Erklärung scheint uns äusserst gezwungen, voll von willkürlichen Annahmen 
und nichts weiter als eine neurologische Umschreibung der aufgefundenen 
Bedingungen des Phänomens zu sein. Auch hier liegf unseres Erachtens die 
mechanische Erklärung viel näher, die durch manche Einzelheiten wahrschein. 
lich gemacht wird. 


Zu der Frage, warum das Phänomen anscheinend die rechte 
Seite bevorzugt, wäre vorerst zu bemerken, dass noch weiter fort- 
gesetzte Beobachtungen erweisen müssen, dass tatsächlich kein 
Zufall, sondern eine Regel obwaltet. Erst in letzterem Falle müsste 
einem Erklärungsversuch näher getreten werden. Daher mag einst- 
weilen die Vermutung genügen, dass es sich dabei letzten Endes um 
ähnliche Ausbildungsasymmetrien handeln könnte, wie sie auch sonst. 
namentlich am Schädel (Sin. sigmoid.!), nicht so selten aufgefunden 
werden. 

Trifft unsere Anschauung zu, dass wir es bei dem Phänomev 
der Speichelfontäne mit einer Modifikation der phvsiologi- 
schen Verhältnisse zu tun haben, so darf für diese Erscheinung 
neben dem Kliniker und Anatomen auch der Physiologe und Pharma- 
kologe interessiert werden; nicht zuletzt wegen der bequemen Art 
isolierter Speichelgewinnung zu analytischen Untersuchungen unter 
Umständen, die nicht den Einwurf zu gewärtigen haben, den man 
sonst für künstliche Zurichtungen mit Recht bereit hält. 


!, HM. Hofrat S. Exner in Wien bezeichnete in einem vor einigen Jahren 
geführten Gespräch als höchsten Grad der Sekretion aus Speicheldrüsen die 
Entleerung des Sekretes in raschen Tropfen bei elektrischer Reizung des 
Sekretionsnerven  (Tierversuch). Die Erscheinung der Speichelfontäne am 
Menschen war Exner unbekannt. 


ns 
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Verzeichnis der Abbildungen. 


Abbildung 1. Menschlicher Erwachsener (von rückwärts rechte Seite). 

Die Parotis reicht, den aufsteigenden Unterkieferast hinten umgreifend, 
weit medialwärts vor (bis ins Spat. parapharyngeum) und grenzt dort direkt an 
das Nerven- und Gefässbündel an. Nach rückwärts ist sie teilweise vom hinteren 
Bereiche des M. digastricus bedeckt und nach vorne und medial zum Teil 
von der vom Pr. styloid. entspringenden Muskulatur (M. stylo-gloss., resp. Mm. 
stylohoid. und stylo-phar.). 


1 Parotis, 

2 aufsteigender Unterkieferast, 

3 hinterer Bauch des M. digastric., 
4 Nervengefässbündel. 


Abbildung 2. Menschlicher Erwachsener, linke Seite, Mund halb offen 
(Alkoholpräparat, vorbehandelt mit Chlorzink). 


Am umgeschlagenen Hautlappen Teile der mimischen Gesichtsmuskulatur, 
im vorderen-unteren Teil des Präparates die stark geschlängelte A. max. ext, 
Masseter durchschnitten und teilweise nach oben geschlagen. Der vorne abnorın 
steil und nach hinten ebenso ungewöhnlich gebogene Verlauf des Duct. parotid. 
kommt dadurch zustande, dass von der Mundöffnung des Speichelganges aus eine 
Sonde fast bis zum vorderen Rande des aufsteigenden Unterkieferusles cinge- 
führt wurde. Der Buccinator leicht nach aussen gewölbt, die im Bereich der 
Durchtrittsstelle des Duct. parotid. annähernd parallel verlaufenden Buccinator- 
bündel werden von dem ziemlich platt gedrückten Gang nur wenig aus- 
einander gedrängt. An der Faserhaut des letzteren entspringt ein Buccinator- 
bündel. Ein schräg von hinten-oben nach vorne-unten ziehendes Buccinatorbündel, 
das gerade auf die Durchtrittsstelle zu zieht, wird vom Duct. parotid. medialwärts 
abgelenkt (kommt auf der Zeichnung nicht zum Ausdruck, da vom Duktus 
verdeckt). Hinter der eigentlichen Durchtrittsstelle eine schwache Stelle im 
Buceinator, wo die Bündel etwas auseinander weichen. 


Masseter, 

aufsteigender Unterkieferast, 
Duct. parotid., 

Buccinator, 

schwache Stelle im Buccinator. 
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Abbildung 3. Dasselbe Präparat wie in Abb. 2 (von innen): Hinten-oben 
ist der fast im Muskelniveau durchschnittene Duct. parotid. sichtbar, der die 
sich oben zum Teil überkreuzenden Buccinatorbündel auseinanderdrängt. Am 
Präparat nicht dargestellt ist der schräg in der Schleimhaut des Mundes ver. 
laufende Teil des Speichelganges, der proximal erst relativ geräumig, schliesslich 
auf der Höhe einer sehr kleinen Papille mit feinem, kreisrunden Löchelchen 
mündet. Der intramuköse Teil des Duct. parotid. scheint durchaus in der Fort. 
setzung des intramuskulären zu liegen. 

1 Duct. parotid. (abgeschnitten), 

2 Bündel des Buccinator, 

3 Lippendrüsen, 

4 Schnittrand der Schleimhant. 


Abbildung 4. Menschlicher Erwachsener, rechte Seite, Mund geschlossen 
(Alkoholpräparat). 

Hinten die Parotis, quer über den Masseter zieht der Duct. parotid., welcher 
dicht vor seinem Durchtritt durch den Bucemator eine Anschwellung zeigt, 
welche zum kleineren Teil auf einer leichten Erweiterung, zum grösseren Teil 
auf einer Gland. molar. beruht, welche in eine Faszienmisse eingeschlossen 
am Duct. parotid. hinten adhärent ist. Innen ist die Mündung des Duct. parotid. 
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üef eingesenkt (dreieckig), von 3 Schleimhautwülsten begrenzt. Die Fasern des 
Buccinator sind im allgemzinen nach dem Mundwinkel zu konvergierend und 
werden vom Speichelgang auseinandergedrängt. Mundwinkelwärts überkreuzen 
sich die Bündel, ein oberes deckt untere Bündel. | 


1 Parotis, 

2 Duct. parotid., 

3 Masseter, 

4 Buccinator mit Bündelkreuzung. 


Abbildung 5. Menschlicher Erwachsener, rechte Seite, Mund geschlossen. 

Nach vorne zu ist die Oberflächenlage der mimischen Muskulatur er- 
halten, sonst ähnliche Verhältnisse wie in Abb. 4. Namentlich ist gut zu 
sehen, wie sich die oberen Bündel des Buccinator im allgemeinen über die 
unteren schieben und dadurch einen Schlitz, ja eine Zwinge begrenzen, durch 
welche der Duct. parotid. schräg durchtritt. Dicht vor der Durchtrittsstelle, erst 
beim genaueren Zusehen und auf der Abbildung eben erkennbar, wird im Gegen: 
teil ein oberes schräges von einem unteren mehr horizontalen Bündel überquert. 
Einzelne Glandulae molares meist hinter der Durchtrittsregion. 


1 Parotis, 

2 Duct. parotid., 

3 Masseter, 

4 Gl. molares, 

5 Buccinator mit Bündelkreuzung. 


Abbildung 6. Embryo hum. E. 7 (Sammlung Hofrat Prof. F. Hoch- 
stetter), St-sch.-länge 105 mm, rechte Kopfhálfte, sagittal geschnitten — 
Tuschzeichnung nach Ubereinanderpause von 18 Schnitten (a 30 p) im 
Durchtrittsgebiet des Duct. Stenon. durch den M. buccinator. Halbschematisch. 

Die Doppelkontur bezeichnet die innere bzw. äussere Grenze des Duktus- 
epithels, der freie Raum entspricht der Faserhaut (Membr. propria). Der Faser. 
verlauf ist im allgemeinen ein schräger, von hinten-oben nach vorne-unten ge- 
richteter. Die Muskelbündel weichen teilweise dem Duktus aus, teilweise 
selzen sie sich hinten an die Faserhaut an. Ein kleiner Teil der Muskelfasern 
zeigt schräg nach vorne-unten konvergierenden Verlauf mit Kreuzung daselbst. 

o=oben, u=unten, v=vorne, h = hinten. 

1. Lichtung des Duct. parotid., 

2 Membrana propria des Duct. parotid., 

3 Buccinator. 

4 Überkreuzung einzelner Buccinatorbündel, 

Buccinatorbündel, am Duct. parotid. inserierend. 


Uber Konkremente der Kieferhohle’). 


Von 


E. Kronenberg, Solingen. 


Mit 1 Textabbildung. 


So häufig wir in der Literatur Mitteilungen über Konkrement- 
bildung in der Nase begegnen, — und die meisten Fálle werden bei 
der nicht geringen Verbreitung dieser Bildung wohl nicht veröffent- 
licht werden -- so spärlich sind die Beobachtungen von Steinen in 
der Kieferhöhle. In der letzten Arbeit über diesen Gegenstand von 
Reinmöller werden nur acht bisher beobachtete Fälle erwähnt, von 
denen der eine (von Carli) aus dem Jahre 1686 stammt. Bei den 
übrigen, in neuerer Zeit beschriebenen, handelt es sich in denjenigen 
von Zuckerkandl und von Harke um Sektionsbefunde. — 
Mit Ausnahme der Beobachtung von Seidel, bei der sich eine 
Eiterung der Kieferhöhle zum mindesten nicht nachweisen liess, 
war stets ein Empyem der Höhle vorhanden. Im übrigen herrscht 
unter den wenigen berichteten Fällen die grösste Mannigfaltickeit. 
Im Gegensatz zu den Rhinolithen, die fast stets als Kern einen 
Fremdkörper erkennen lassen, waren bei den Nebenhöhlensteinen 
nur einmal Eiuschlüsse vorhanden, die als Fremdkörper (Schnupf- 
tabaksteile), gedeutet wurden (Harke). Merkwürdigerweise fand 
sich zweimal, bei Oppikofer und Carson, eine Karzinombil- 
dung mit dem Konkrement vergesellschaftet, doch bestand beide 
Male — wie übrigens so häufig bei Karzinomen — zugleich eine 
Eiterung der Kieterhöhle Die Steine waren meist klein und auf- 
fallend leicht; in dem Falle von Reinmöller wogen die 4 vor- 
gefundenen Konkremente zusammen 0,7411g. Eine Ausnahme macht 
der verhältnismässig grosse und schwere Stein, denvonzurMühlen 
beschreibt (25,5 g bei einer Grösse von 3,9x 3,5 em), sowie der über 

!, Vortrag, gehalten in der 39. Sitzung der Vereinigung Westdeutscher Hals- 
und Öhrenärzte. 
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gänseeigrosse Stein von Seidel, dessen Bruchstücke ein Gewicht 
von über 20 g aufwiesen, der im Vergleich zu seiner Grösse demnach 
auch recht leicht war. Seidel zieht zur Erklärung seines Falles die 
Untersuchungen von Wittmaack über die normale und patho- 
logische Pneumatisation des Schlüfenbeins heran, und nimmt an. 
dass vielleicht die Hohle, die zunáchst mit embryonalem myxo- 
matósem Gewebe erfüllt ist, sich gar nieht in der üblichen Weise 
ausgebildet habe, sondern dass statt dessen eine Art Myxombildunz 
der Kieferhöhle entstanden sei, bei der schliesslich regressive Vor- 
ginge zu der Kalkausscheidung geführt hätten. Diese Erklärung 
erscheint nicht ganz ungezwungen; vor allem ist nicht recht ab- 
zusehen, wieso diese Bildung bisher als Unikum beobachtet wurde. 
Seidel fasst selbst seine Erklärung nur hypothetisch auf und gibt die 
Möglichkeit zu, dass die Verkalkung auf dem Boden einer Sinuitis 
caseosa entstanden sei. Oppikofer nimmt an, dass eine laug- 
dauernde Eiterung bei ungünstigen Abflussbedingungen eine Stein- 
bildung erzeugen könne, während Reinmöller für seinen Fall 
vermutet, dass der dünnflüssige Teil des Kieferhöhleninhaltes sich 
in die Nase ergossen habe. Das zurückbleibende fibrinöseitrige Exsu- 
dat sei unter Fibrinausscheidung zur Gerinnung gekommen, es habe 
in demselben eine immer stärker werdende Konkretion eingesetzt, su 
dass schliesslich die trockenen Bestandteile des Eiters, Eiweiss und 
Mineralstoffe zurückgeblieben seien. Zu dieser Annahme führt ihn die 
mikroskopische Untersuchung seines Präparates. 


In meinem Falle handelt es sich um eine 63 jährige Frau, der vor 2 Jahren 
eine Leiter auf die rechte Gesichtsseite fiel, wobei sie eine Quetschung der 
Nase erlitt. Danach einige Wochen Schmerzen unter dem rechten Auge. Späterhin 
niemals Kopfschmerzen, auch sonst keine Beschwerden, auch kein Ausfluss aus 
der Nase. Erst seit einigen Wochen soll die Nasenatmung behindert sein. 


Bei der Untersuchung erweist sich die rechte Nasenseite als fast völlig 
undurchgängig. Gleich hinter dem Naseneingang bemerkt man eine grosse 
polypöse Wucherung. Bei der Entfernung erweist diese sich als breit in der 
Gegend der mittleren Muschel aufsitzend, hinter ihr drängt noch reichlich poly- 
poses Gewebe vor. Während der Beseitigung der Wucherungen entleer?n sich in 
reichlicher Menge käsige Massen, die allmählich entfernt werden. Es zeigt 
sich nun, dass die mittlere Muschel fast völlig fehlt, ebenso der zwischen 
mittlerer und unterer Muschel liegende Teil der nasalen Kieferhöhlenwand. Man 
gelangt ganz breit in die Kieferhöhle, die untere Muschel ist medianwarls ver- 
lagert. Die stark erweiterte Kieferhöhle ist mit Käsemassen angefüllt. die Wände 
mit verdickter, mit einem starken Granulationspolster bedeckter Schleimhaut 
ausgekleidet, aber nirgends in der Höhle Polypen festzustellen. In dem Granu- 
lationspolster eingebettet, und zwar im hinteren Abschnitt der fazialen sowie 
in der hintern Wand fühlt man rauhe harte Körper, die zunächst für nekrotische 
Knochen gehalten wurden. Bei der Entfernung zeigt es sich jedoch, dass es 
sich um Konkremente handelt Es werden acht solche Konkremente entfernt. 
und zwar cin grösseres aus der Gegend des Überganges der hinteren zur 
orbitalen Wand und 7 kleinere. Alle stecken ziemlich fest- in ihrem Granulations- 
bett. Nach Beseitigung der Steine und käsigen Massen liegt die Höhle überall 
abtastbar und zum grössten Teil zu übersehen, frei, da durch Schwund eines 
umfangreichen Teiles der medialen Wand eine sehr breite Verbindung mit der 
Nase besteht. 


In den nächsten Tagen eine überraschend geringe Absonderung aus der Nase. 
Spülwasser fast klar; die Patientin fühlt sich wohl. Leider war eine längere 
Beobachtung nicht möglich, da die Frau sich nach wenigen Tagen in ihre Heimat 
begab und sich nicht wieder vorgestellt hat. Auf briefliche Anfrage wurde mit. 
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geteilt, Beschwerden seien nicht vorhanden, die Atınung sei frei. Wieweit diese 
Angaben den Tatsachen entsprechen, lasse ich dahingestellt, da der Befund 
bei der ersten Untersuchung jedenfalls im Widerspruch zu den angeblich erst 
seit kurzer Zeit aufgetretenen mässigen Beschwerden stand, — die Patientin ist 
offenbar recht indolent und beobachtet sich nicht gerade sorgfältig. 


Die Konkremente waren stellenweise mit Granulationen bedeckt. die sich 
leicht abspülen liessen. Abgesehen von den frei in die Höhle ragenden grün- 
schwarzen Stellen waren die Konkremente weiss-grau, von körniger Struktur. 
Sie wogen in trockenem Zustande insgesamt 193 Gramm, waren also, wie die 
meisten beschriebenen, sehr leicht. Die chemische Untersuchung 
ergab reichlich. Aluminiumoxyd, Spuren Eisenoxyd, Spuren Magnesia, mässig 
Kalk, reichlich Phosphorsäure und Spuren organischer Substanz, also im 
wesentlichen Aluminiumkalziumphosphat, während es sich gewöhnlich um Ma- 
enesiakalziumphosphate handelt. 

‘Was die Entstehung der Konkremente angeht, so ist trotz der 
breiten Verbindung der Kieferhöhle mit der Nase wohl kein Zw eifel, 


dass es sich nicht etwa um in dio Höhle verlagerte Rhinolithen 
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Abb. 1. 
Konkremente der Kieferhóhle. 








handelt. Das geht schon aus der festen Einlagerung in die Schleim- 
haut der Höhle hervor. Aller Wahrscheinlichkeit nach handelt & 
sich um eine primäre Erkrankung der Höhle. Inwieweit die Er- 
krankung mit dem angegebenen Trauma ee lasse ich 
dahingestellt. Jedenfalls ist es ungewöhnlich, dass ohne erhebliche 
Beschwerden in der verhältnismässig kurzen Zeit von 2 Jahren 
eine so starke Ausdehnung der Höhle und ein so erheblicher Schwund 
der Wand sieh entwickelt. Man duf wohl annehmen, dass zunächst 
ein akutes Empyem mit starker Absonderung aber geringer Virulenz 
bestand; bei schlechten Abflussverhältnissen hat sich das Sekret 
dann in Käsemassen verwandelt, dass dabei keine erheblichen Be- 
schwerden auftraten, ist nicht so verwunderlich, auch bei den wenigen 
andern Fällen von Sinuitis und Rhinitis easeosa, die ich gesehen 
habe, standen die erheblichen örtlichen Veränderungen nieht im 
Verhältnis zu den gar nicht so bedeutenden Beschwerden. 
Bei den bisher berichteten Fällen von Steinbilduns in der Kiefer- 
höhle hat man zwar Empyeme, aber keinen Fall von Sinuitis caseosa 
Zeitschrift für Laryngologie. Bd. XI. H. 6. 23 
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beobachtet!). Nur Seidel hebt die Möglichkeit hervor, der Stein 
könne aus einer Sinuitis caseosa hervorgegangen sein. Zur Zeit der Be- 
obachtung war jedoch nichts mehr davon vorhanden. Welche Um- 
stände in. den Käsemassen die Kalkausscheidung hervorriefen, dafür 
habe ich keine Anhaltspunkte. Sie hat sich offenbar nicht auf eine 
Stelle beschränkt, die Verkalkung hat an verschiedenen, und zwar 
anscheinend im Granulationspolster eingesetzt, vielleicht um Bak- 
terienhaufen, um Detritus oder um abgestorbene Granulationen. Die 
fast ausnahmslose Entstehungsart der Konkretionen in der Nase um 
Fremdkörper irgendwelcher Art kommt. für:unsere multiplen Konkre- 
mente nicht in Frage. Welches aber auch die Veranlassung seiu 
mag, meiner Meinung nach kommt mit grosser Wahrscheinlichkeit 
noch ein drittes hinzu, nämlich eine konstitutionelle Ursache irgend- 
welcher Art, welche die Kalkausscheidung begünstigt. Andernfalls 
"wäre es nicht abzusehen, warum bei der grossen Häufigkeit der Kiefer- 
höhlenempyeme und der immerhin nicht so ganz seltenen Käse- 
bildung in derselben Konkremente an dieser Stelle so ungemein 
selten sind. — 


1) In einer Diskussionsbemerkung der 9. Versammlung süddeutscher Laryn- 
gologen berichtet Kassnitz kurz über einen von ihm beobachteten Fall 
wie folgt: „In einem Fall, der wegen Nasenblutung in meine Behandlung kam, 
entfernte ich nach Wegnahme der Medianwand des rechten Sinus maxillaris, 
in dem ich einen harten, rauhen beweglichen Gegenstand vorfand, den ich 
für einen Sequester halten musste, einen haselnussgrossen Kalkstein aus scheuss- 
lich riechender eingedickter Masse." In diesem, leider nur andeutungsweise 
berichteten Falle scheint es sich gleichfalls um eine Sinwtis caseosa gehandelt 
zu haben. Bemerkenswert ist, dass auch hier der Stein von der Nase aus ent. 
fernt wurde, was bei der in Fällen von Sinuitis caseosa gewöhnlich vor- 
handenen Vortreibung und teilweisen Einschmelzung der nasalen Kieferhöhlen- 
wand verständlich ist. 
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Zur Behandlung der Alveolarpyorrhoe. 


Von 
Dr. R. Terbriiggen, 


Assistent der Klinik. 


Im Frihjabr vorigen Jahres kamen kurz hintereinander zwei Falle 
von ausgedehnter Angina Plaut-Vinzenti in der hiesigen Halsklinik 
zur Beobachtung und Behandlung, bei denen tiefe nekrotisierende 
Ulzerationen mit dickem, schmierigen Belag auf den Tonsillen, den 
Lateralsträngen und am Zahnfleischrande oben, wie unten bis zu den 
vorderen Schneidezähnen hin zu beobachten waren. Der Abstrich 
ergab in beiden Fällen neben dem typischen Bilde der Angina Plaut- 
Vinzenti ganze Pilzrasen von Leptothrix. Die Ulzerationen am 
Iymphatischen Gewebe heilten unter Salizyl-Alkohol rasch ab, die 
Erkrankung des Zahnfleisches war aber nicht zu beeinflussen. Ein 
Versuch mit Karbolsäure zeigte bereits am nächsten Tage eine auf- 
fallende Besserung. 

Durch diese beiden Fälle angeregt, warfen wir unser Augenmerk 
mehr, als sonst in unserem Fache üblich, auf Zahnfleisch- und Alveolar- 
erkrankungen in der richtigen Erkenntnis, dass manche chronische 
Halserkrankung durch Eiterung aus dem Zahnfleisch unterhalten werden 
kann und es damit in weiterem Sinne zu dem Aufgabengebiet des 
Halsarztes gehört, auf die Erkrankungen des Zahnfleisches mehr Ge- 
wicht zu legen, als es vielerorts noch geschieht. 

Unsere sehr erfolgreiche und auch für den nicht zahnärztlich 
vorgebildeten Spezialisten und Praltiker gut ausführbare Behandlung 
der Alveolarpyorrhoe vom Beginn der Erkrankung bis zu dem Stadium, 
in dem der Zahnhals noch nicht ergriffen und der Zahn noch ziemlich 
fest in der Alveole sitzt, besteht in ausgiebigster Verwendung der 
Karbols&ure. Und zwar verwenden wir Karbolsäure von 20°/, bis zur 
vollen Konzentration langsam ansteigend. Die Technik ist folgende: 
Bei einfacher Atrophie des Zahnfleisches Bestreichen des Zahnfleisch- 
. randes mit Karbolsäure langsam arısteigend zu höherer Konzentration 
in den weiteren Sitzungen. Kinwirkenlassen der Säure '/,—!/, Minute, 
dann Neutralisation mit Natriumbikarbonikum. Bei Eiterungen und 
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tiefen Taschen mit geringem Zahnsteinansatz ist vor Anwendung der 
Karbols&ure Spaltung der Taschen mit nachfolgender Karbolsàure- 
ausützung notwendig. Auch geringer Zahnstein lässt sich durch 
Karbolsäure gut entfernen. Grössere Zahnsteinbildung und hochgradige 
Alveolaratrophie mit wackelnden Zähnen bieten in der von uns an- 
gewandten Behandlung keinen Erfolg. Sie sind dem Zahnarzt zu 
überweisen. Unsere Erfolge sind durchweg gut, die Fälle verlangen 
aber eingehende Beschäftigung und genaues Arbeiten beim Spalten 
der Taschen. 


Empfehlenswert ist, während der Behandlung ein Mundwasser an- 
zuwenden. Gute Dienste leistete uns vor allem bei starken Zer- 
setzungsprozessen: Alum. acet. Start. */,,. 

30 Tropfen auf 1 Glas Wasser 
oder 1 Teeloffel Natriumbikarbonikum auf 1 Glas lauwarmes Wasser, 
letzteres namentlich bei den auf die Karbolsäureätzungen folgenden 
oft starken Reaktionen. 


Nachtrag zur vorläufigen Mitteilung über die 
Erforschung des Luftstromweges in der Nase 
des Menschen in vivo. 


Von Dr. K. Takahashi, Tokyo (Heft 3/4 dieses Bandes). 
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Infolge erschwerter Verständigung mit dem Verfasser ist das 
vorstehende Bild der in Band XI Seite 203 veröffentlichten Arbeit 
des Herrn Takahashi nicht beigefügt worden, die Veröffentlichung 
wird jetzt nachgeholt. Das Bild stellt den Weg der Exspirationsluft 
in der Nase dar. 


Berichtigung tiber die Wiedergabe meiner 
Meinung durch Herrn Takahashi. 


(Heft 3/4 Bd. XI dieser Zeitschrift.) 


Offenbar hat Takahashi sich eine verkehrte Vorstellung gemacht 
von der Weise, auf welche ich mir den Exspirationsstrom durch die 
Nase verlaufend denke. Zum Beweise zitiere ich aus meinem Buche 
über die Physiologie der oberen Luftwege nur folgende Sätze, wie sie 
auf Seite 132 zu finden sind: „Da nämlich der Schwellkörper im 
unteren Abschnitte der Nasenhöhle wie aufgehängt ist, bleibt nur ein 
relativ schmaler, halbringförmiger Raum für die durchtretende Luft. 
Die gespaltenen Atemflecke, von denen schon die Rede war, beweisen, 
dass die Luft an beiden Seiten des Schwellkörpers vorüberströmt“. 
Takahashi hatte also nicht Recht es go darzustellen, als ob ich 
den unteren Nasengang nicht durch den Exspirationsstrom benützt 
dächte. 

Utrecht, März 1923. Dr. P. J. Mink. 


Gesellschafts- und Kongressberichte. 


Sitzung der oto-laryngologischen Gesellschaft 
zu Berlin. 


Vom 23. Juni 1922. 


Vorsitzender: Herr Heims-Hey mann. 
Schriftführer: Herr Finder. 


Der Vorsitzende eróffnet die Sitzung und teilt der Gesellschaft mit, dass 
der Vorstand es für richtig befunden hat, seine Mandate zur Verfügung zu stellen. 
Es gibt nun 4 verschiedene Möglichkeiten: 


1l. Kann man sich auf den Standpunkt stellen, dass wir überhaupt nicht 
das Hecht haben, definitive Beschlüsse zu fassen, bevor der Verein in 
das Hegister aufgenommen ist. 

2. Kann der Vorstand beauftragt werden bis zur nüchsten ordentlichen 
Hauptversammlung im Januar die Geschüfte weiter zu führen. 

3. Kann ein neuer Vorstand bis zum 1. Januar gewühlt werden. 

4. nud ein Vorstand gewühlt werden, der bis 1. Januar 1924 die Gescháfte 
führt. 


Nach Aussprache, an der sich die Herren Herzfeld, Finder, Passow 
beteiligten, entscheidet sich die Gesellschaft für Annahme des Punkt 2. 


Vor der Tagesordnung: 


Herr v. Eicken: Zur Ätiologie der Singerknitchen und 
Stimmbandpolypen. 

Die Ursache für das Zustandekommen von Kehlkopfpolypen ist 
noch nicht einwandfrei geklärt. Ihnen allen ist bekannt, dass diese 
Gebilde in der Regel einseitig auftreten, und dass nur ganz ausnahms- 
weise an beiden Stimmbändern sich Stimmbandpolypen gegenüber- 
liegen. Ist dies der Fall, so sitzen sie stets im hinteren Ende des 
vorderen Drittels der Stimmbänder. Ich selbst habe zwei solcher 
Fälle beobachtet und fand in der von Killian angelegten umfang- 
reichen Sammlung einen weiteren analogen Fall. 

Diese Beobachtungen legen den Gedanken sehr nahe, dass die 
Stimmbandpolypen entweder aus Sängerknötchen (Noduli vocales) 
hervorgehen, oder dass ihre Bildung doch zum mindesten durch 
ätiologische Faktoren ausgelöst wird, die auch die Sängerknötchen 
bedingen. 
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Von besonderem Interesse war mir eine in Giessen gemachte 
Beobachtung bei einer jungen Dame, die ich eine Zeit lang wegen 
Sängerknötchen behandelte; als sie nach einer Reihe von Monaten 
wieder zu mir kam, hatte sich am rechten Stimmband ein regel- 
rechter Polyp entwickelt, während an der analogen Stelle links noch 
ein Sängerknötchen deutlich differenzierbar war. Die Entfernung 
des Polypen hatte zur Folge, dass auch das Sängerknötchen sich 
zurückbildete. | 

Seit jener Zeit habe ich meine besondere Aufmerksamkeit auf 
diesen Zusammenhang gelenkt und im ganzen 6 Fälle beobachtet, 
bei denen auf der einen Seite ein kleines Sängerknötchen vorhanden 
war, dem auf der anderen Seite ein Gebilde entsprach, das wesent- 
lich grösseren Umfang hatte und das man sicher für einen Kehl- 
kopfpolypen erklärt hätte, wenn auf der anderen Seite nicht gleich- 
zeitig ein Sängerknötchen vorhanden gewesen wäre. 
| Ich habe mehrere derartige Patienten heute abend hierher be- 
stellt, an denen Sie diese Beobachtung kontrollieren können. Bei 
einem dieser Fálle war im Anschluss an einen frischen Katarrh die 
kleine Geschwulst von wesentlich grósserem Umfange als sie heute 
erscheint und ich bin überzeugt, dass jeder von Ihnen den kleinen 
Polypen für einen Stimmbandpolypen gehalten haben würde. 

Welche Momente massgebend dafür sind, dass bei dem Vor- 
handensein eines Kehlkopfpolypen auf der einen Seite offenbar in 
einer ganzen Reihe von Fällen das Sängerknötchen auf der anderen 
Seite verschwindet, vermag ich nicht zu entscheiden. Vielleicht 
werden uns hier stroboskopische Beobachtungen weiterführen. Es ist 
ja bekannt, dass bei den Stimmbandbewegungen die ganze Masse des 
Stimmbandes nicht durchaus einheitlich schwingt und dass bei der 
Phonation das vordere Drittel der Stimmbänder oft in Berührung 
bleibt, während die nach hinten gelegenen zwei Drittel sich von- 
einander entfernen. Herr Professor Gutzmann hatte die Freund- 
lichkeit, mir an seinem eigenen Kehlkopf, den ich stroboskopisch 
betrachtete, dieses interessante Phänomen zu demonstrieren. Man 
erklärt sich diese Erscheinung durch die Annahme, dass am hinteren 
Rande des vorderen Drittels der Stimmbänder sich bei der Phonation 
ein Schwingungsknoten bildet. Durch das ungleichmässige Schwingen 
der Stimmbänder ist vielleicht ein Faktor gegeben, der zur örtlichen 
Verdickung in Gestalt von Sängerknötchen Veranlassung gibt. 


Herr Claus: 


Ich habe gestern einen Polypen vom linken Stimmband entfernt, der an 
dem Übergang des vorderen zum mittleren Drittel mit dickem Stiel sass. Ihm 
entsprach auf dem rechten Stimmband nicht ein anderer Polyp, sondern eine 
Delle, wie sonst bei der typischen Pachydermie über dem Processus vocalis. Das 
war schön zu sehen und zu demonstrieren in der Killianschen Schwebe, in der 
ich den Kranken unter Narkose operieren musste, da er bei dem ihn dem Kranken- 
haus überweisenden Kollegen eine schwere Kokainvergiftung durch die gewöhnliche 
Dosis erlitten hatte. 

Herr E. Barth: 

Ich habe schon vor vielen Jahren der Überzeugung Ausdruck gegeben, dass 
zwischen Sängerknötchen und sog. Stimmbandpolypen nur ein gradueller Unter- 
schied besteht, dass letztere nur eine weitere Entwicklung der ersteren darstellen. 
Die Stimmbandpolypen haben ihren Ursprung an derselben Stelle, an welcher 
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wir die sog. Sängerknötchen sehen, immer zwischen dem vorderen Drittel and 
der Mitte des freien Randes der Stimmlippe. Bei stärkerer Kontraktien des M. 
vocalis wird der freie Stimmlippenrand konvex nach der Medianlınie vorgewölbt 
und an dem Punkte der slirkäten Vorwölbung, d. i. zwischen dem Ende des 
vorderen Drittels und der Mitte, wie man auch stroboskopisch beobachten kann, 
wo der Gegenschlag erfolgt, d. i. das Trauma, welches zunächst eine zirkumskripte 
Entzündung und nach dem Abklingen der Entzündung an derselben Stelle eine 
gewöhnlich etwas kleinere zirkumskripte Hyp-rtrophie, d. h. das Kndtchen sehen 
lässt. Genetisch und histologisch entspricht das Knötchen einer Schwielenbildung. 


Herr Güttich: 


Ich habe ziemlich viel Sängerknötchen geschnitten. Die Sängerknötchen 
haben doch eine ganz andere Struktur als die Polypen, sie sind doch vor allen 
Dingen mit Plattenepithel bekleidet. 


Herr Gutzmann: 


Wenn man stroboskopiert, sieht man zwar deutlich, dass die stärkste Vor- 
wölbung bei kräftiger Stimmbildung in der Mitte liegt, weil sich der Rand der 
einen Stimmlippe über den anderen schiebt, aber bei sehr langsamer Einstellung 
der Bewegung erkennt man, dass sich der Stimmlippenscbluss hinten schueller 
öffnet als vorn. Besonders das vorderste Drittel bleibt deutlich länger geschlossen, 
so dass daraus der Sitz der Sängerknötchen am hinteren Ende des vorderen Drittels 
erklärlich scheint. 


Herr Schoetz: 


Ich glaube nicht, dass die Epithelbekleidung etwas Spezifisches für die 
Sängerknötchen ist. 


Herr v. Eicken: 


Die Möglichkeit der Koexistenz eines Sängerknötchens auf der einen und 
eines Kehlkopfpolypen auf der anderen Seite an analoger Stelle ist über jeden 
Zweifel erhaben. Durch meine Demonstration hatte ich die Absicht, Sie zum 
Nachdenken anzuregen, weshalb bald die Sängerknötchen an beiden Stimmbündern 
dauernd etwa das gleiche Kaliber aufweisen, weshalb in anderen Fällen sich nur 
auf der einen Seite ein Kehlkopfpolyp entwickelt, während das Sängerknötchen 
bestehen bleibt oder auch verschwindet, und weshalb es schliesslich in seltenen 
Fällen dazu kommt, dass die fortdauernde Schädigung dazu führt, dass sich an 
beiden Stimmbändern Kehlkopfpolypen entwickeln. 


Herr Lautenschläger demonstriert das Präparat eines Falles, 
in welchem der Exitus erfolgte infolge Durchbruch eines ganz kleinen 
Aortenaneurysmas in die Trachea. 


Herr Finder: 

Ich entsinne mich eines ganz analogen Falles. Es handelte sich um einen 
Mann, der wegen Atembeschwerden zu uns kam und den ich tracheoskopierte. 
Ich fand dabei an der hinteren Wand einen nussgrossen glatten Tumor. Ich 
zeigte den Patienten mehrmals meinen Kursisten, von denen mich einer fragte, 
warum ich den Tumor nicht exstirpierte. Ich weiss nicht, welchem Ingenium ich 
es zu verdanken habe, dass ich von einer Exstirpation des ‘l'umors absah, denn 
einige Tage später brach der Patient plötzlich blutüberströmt zusammen und starb 
nach ein paar Minuten. — Es handelte sich um ein ganz kleines Aneurysma, das 
in die Trachea durchgebrochen war. 


Herr von Eicken: 

Ich glaube, dass derartige Aortenaneurysmen doch nicht so ganz selten be- 
obachtet worden sind, wie der Herr Vortragende es annimmt. In dem Lehrbuch 
von Hermann von Schrötter über Bronchoskopie finden sich mehrere der- 
artige Fälle. von Schrótter geht ausführlich auf die Schwierigkeiten der 
Differenzialdiagnose zwischen Aortenaneurysma und Tumor im untersten Abschnitt 
der linken Trachealwand und dem Aufangsteil des linken Bronchus ein. Ich selbst 
habe mehrfach aus dem Symptom einer stark ausgeprägten l'ulsation in dieser 
Gegend schon mit dem Kehlkopfspiegel dio Diagnose auf Aortenaneurysma stellen 
können; auch in solchen Füllen, in denen die physikalischen Erscheinungen und 
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namentlich auch das Röntgenbild keine sicheren Anhaltspunkte für das Vorhanden- 
sein dieses Leidens gaben. Ganz besonders ist mir ein Fall in Erinnerung, der 
einen bekannten pathologischen Anatomen betraf. Bei diesem zeigte sich bei 
laryngoskopischer Betrachtung ımı untersten Abschnitt der linken Trachealwand 
eine pulsierende Geschwulst und wenige Wochen später starb der Patient infolge 
Durchbruch des Aneurysmas in die Luftröhre. 


Herr F. Kobrak: Über syphilitische Innenohrerkrankungen. 
(In veränderter und ergänzter Form erscheint dieser Vortrag in der 
dermatologischen Zeitschrift, Verlag S. Karger, auch in Separat- 
drucken unter dem Titel: Über die klinische Bedeutung der Innenohr- 
lues, mit besonderer Berücksichtigung der frühsyphilitischen Innenohr- 
erkrankungen.) 

Die pathologisch-anatomische Erforschung der Innenohrlues durch 
Otologen befasste sich vielleicht zu sehr, die durch Neurologen zu 
wenig mitdem Labyrinth. Neben pathologisch-anatomischen Befunden 
(Periostitis, Hofer s Feststellung gestörter Ossifikation bei Erblues u. a.) 
und pathologisch-anatomischen Hypothesen (granulierende Ostitis 
am Rahmen des ovalen Fensters bei Erblues; erbluische Erkrankung 
des Iymphokinetischen Apparats als Ausdruck erbluischer Bindegewebs- 
lues — Labyrinth, Keratitis parenchymatosa, Hutchinsonsche Zähne 
— nach H. Neumann, Wien): neben Befunden und Hypothesen, 
welche das Labyrinth betreffen, werden die enzephalomeningitischen 
Prozesse, unter besonderer Berücksichtigung des enzepbalitischen An- 
teils, ausführlich erörtert. Inwieweit sich der enzephalitische Anteil 
zurückbildet (evtl. bisweilen nur degenerativ latent wird?) und dann 
die Meningitis vorherrschend symptomatisch bestehen bleibt, wofür 
die von Beck u. a. gefundene Anderung der Hördauer für Knochen- 
leitung vor und nach der Lumbalpunktion sprechen würde, bedarf 
noch weiterer Klärung. 


Reichere Ausbeute, als die vor allem die Frühsyphilis betreffenden 
naturgemäss seltnen pathologisch-anatomischen Befunde bieten, können 
wir für die pathologische Physiologie der Innenohrlues von genauer 
klinisch-experimenteller Prüfung erwarten. 


Ausführlich wird auf die besonders von Güttich für die Diagnose 
der Oktavuslues beschriebenen Anomalien der Abweichereaktion 
eingegangen. Luessuspekte Anomalien der Abweichereaktion bei lues- 
freier Vorgeschichte, so bei Otosklerose, sind vielleicht nur scheinbare 
Ausnahmen, indem beide Male degenerative Veränderungen in Frage 
kommen dürften, bald hereditàr (Otosklerose —  Erblues) bald 
erworben (akquirierte Lues). 


Im Hinblick auf die Vestibularisbefunde wäre statt von hereditär 
degenerativer Schwerhörigkeit umfassender von hereditär degene- 
rativer Oktavuserkrankung zu sprechen. Konstitutionelle 
Faktoren (Otosklerose — Keimplasmaschädigung durch Erblues) und 
konditionelle Faktoren (luische Infektion extra- und intrauterin) 
scheinen im Vestibularapparate Ausfallserscheinungen zu machen. Daher 
ist es gar nicht wunderbar, dass die Erblues, welche als konstitutioneller 
und infektiös-konditioneller Faktor wirken kann, Ausfallserscheinungen 
um so mehr und ausgiebiger bewirkt. 
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Mit der Lues überhaupt, so auch mit der Lues des Innenohres 
scheinen sich gern andere konstitutionelle Momente (so vasomotorische 
Überregbarkeit) zu vergesellschaften, die bereits endogen vorhanden 
und durch die Lues gesteigert sein können. Es wird aber zweck- 
mässig sein, obwohl so ein gewisser konstitutioneller Komplex zu 
resultieren scheint, nicht nur aus theoretischen, sondern auch aus 
praktisch therapeutischen Gründen den Begriff der konstitutionellen 
Lues oder vielleicht besser der luischen Konstitution möglichst 
eng zu fassen. Keineswegs ist man berechtigt, wie manche Autoren 
es tun, bei länger bestehender Lues von „konstitutioneller Lues“ und 
deren Folgen auf das Ohr zu sprechen. 

An Hand einzelner Fälle wird die Wichtigkeit der Oktavus- 
prüfung für die Luesdiagnose besprochen, besonders auch für die 
Diagnose der Frühlues, selbst schon im seronegativen Stadium des 
Primäraffekts. Der Wert arithmetisch-statistischer Beweisführung 
wird abgelehnt, um so mehr als die von Brüning besonders hervor- 
gehobenen Zahlen Lunds nicht mit den Ergebnissen übereinstimmen, 
welche eine spätere ausführliche Arbeit Lunds selber in den Acta 
otolaryngologica (Bd. III, Heft 4, S. 420/421) bringt. 

Pathologisch-anatomische und pathologisch-physiologische For- 
schung scheinen zu folgenden Ergebnissen zu führen: Die Innenohr- 
lues spielt sich im allgemeinen mehr retrolabyrinthàr ab als gewöhn- 
lich geglaubt wird. Ob man, wie Lund es will, zwischen erbluischen 
Vorgängen — endolabyrinthäre Vorgänge, Osteitis der Labyrinthkapsel 
— und erworbener Innenohrlues — retrolabyrinthärer Krankheitssitz 
— eine scharfe Trennung durchführen kann, bleibe dahingestellt! 

Dass meningitische Herde nach Voss, Knick u.a. bei Lues 
offenbar sehr häufig sind, scheint in der Tat so oft zuzutreffen, dass 
man hier fast von einem spezifisch luischen Oktavussymptom sprechen 
könnte. Aber die nachgewiesene, weil am deutlichsten nach- 
weisbare Meningealbeteiligung braucht nicht für das Wesent- 
liche des Prozesses allein ausschlaggebend zu sein. 

Man sollte die von Voss, Güttich u. a. bearbeitete Meningi- 
tisdiagnose als wertvollen Sammelbegriff und unentbehrlichen dia- 
gnostischen Wegweiser, nicht aber als diagnostischen Schlussstein 
betrachten. Auf Leitungsbahnen und Kerne ist das Augenmerk zu 
richten, sei es unter Annahme organischer meningoenzephalitischer 
Veränderungen, sei es auch gelegentlich durch Diaschise, jene schock- 
artige Funktionshemmung, die von Monakow (Korrespondenzbl. f. 
Schweitzer Ärzte, Jahrg. 12) an nicht selbst lädierten Stellen ange- 
nommen wird, die dem Herde ferner liegen, aber mit ihm anatomatisch 
in Verbindung stehen. Schliesslich ist ja auch an allgemeine Fern- 
wirkung bei Meningitis zu denken. | 

Besondere Aufmerksamkeit ist der Ventrikel- und Plexusgegend 
zu Schenken! Es kann offenbar relativ früh zu Stórungen in der 
Zirkulation der Ventrikelgefässe, der nach Versé frühzeitig erkrankten 
Venen besonders auch im Gebiete des Plexus chorioidei kommen, 
deren medialer Plexus Beziehungen zu den Oktavuskernen, deren 
lateraler Plexus Beziehungen zum Austritt der Nn. VII und VIII 
hat, an den nämlichen Stellen also, wo vegetoneurotische Gefäss- 
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störungen anzunehmen sein dürften. Durch Zirkulationsstörungen in 
den Plexus kommt es aber nicht nur zu Zirkulationsstörungen in den 
betreffenden Nachbarhirngebieten, sondern auch zu Stoffwechsel- 
stórungen, da der Plexus Sekretionsorgan (Fleischmanns Pyrrhol- 
blauversuche) und Filter für Giftstoffe ist, nach dessen Ausfall be- 
nachbarte Kerngebiete leicht betroffen sein können. 


Hinsichtlich der Therapie ist der otologischen Forschung u. a. 
ganz besonders nach zwei Richtungen hin ein befruchtender Einfluss 
nicht abzusprechen, in der Frage der Abortivkur und des Neuro- 
rezidivs. Gerade diesen heiden Fragen soll an anderer Stelle (Der- 
matolog. Zeitschrift) ausführliche Berücksichtigung zuteil werden. 
Die Prognose der Abortivkur ist abhängig davon, ob wir es noch 
mit echtem seronegativem Primáraffekt zu tun haben oder bereits 
mit einem zweiten Stadium der Lues, das bei seronegativer Blut- 
reaktion schon positives Oktavuszeichen zeigt und mit dem Namen 
„initiale Lues“ belegt werden könnte, mit einem Stadium, das 
dann von dem der Frühlues (positive Blutreaktion) gefolgt ist. Auf- 
fassung und Behandlung des Neurorezidivs dürfte dadurch ge- 
fördert werden, dass wir die neurotische von der organisch-syphili- 
tischen Komponente zu differenzieren versuchen. 


Vom 7. Juli 1922. 


Vorsitzender: Herr Heymann. 
Schriftführer: Herr Finder. 


Herr v. Eicken: M. H.! Gestatten Sie mir, Ibnen einen Fall 
von Ohrmuschelplastik nach dem Prinzip von Esser zu demon- 
strieren. Das jetzt 6jährige Mädchen kam mit einem Naevus tele- 
angiektodes der linken Ohrmuschel zur Welt, der nach Aussage der 
Eltern mit einer ätzenden Paste behandelt wurde, was den Verlust 
von gut ?/, der Ohrmuschel zur Folge hatte. Auf diesem Bilde sehen 
sie ausser dem Gehörgang nur noch das obere Drittel der Ohrmuschel 
erhalten. Die Plastik geschah in folgender Weise: Durch einen 
grossen bogenförmigen Schnitt, der hinter der Haargrenze entlang 
lief, wurde der Gehörgang umkreist und unter Schonung der Periostes 
der zu bildende Lappen bis zum Gehörgang unterminiert; in die 
grosse Wundtasche sodann eine dünne Platte erwärmter Stentsscher 
Masse eingeführt, die ich der Konfiguration der Oberfläche des 
Warzenfortsatzes anpasste; die Platte wurde nunmehr mit vom Ober- 
schenkel gewonnenen Thierschen Hautlappen eingewickelt, derart, 
dass die Wundflächen der Lappen nach aussen lagen und die so be- 
schickte Platte in die Wundtasche hinter dem Ohr versenkt. Naht 
der ganzen Wunde. Am Ende der ersten Woche leichte Temperatur- 
erhöhung und Eiterung aus den unteren Stichkanälen; mit dem Eiter 
entleerten sich kleine Bröckel der z. T. erweichten Stentsschen 
Masse. Freilegung der ganzen alten Wundtasche durch Wiedereróff- 
nung des grossen Bogenschnittes, Entfernung des Restes der Stents- 
schen Platte. Es zeigt sich, dass die ganze Tasche mit der inzwischen 
angeheilten Fpidermis bedeckt ist, nur in den unteren Wundausschnitt, 
aus dem das Ohrläppchen geformt werden sollte, haftete die Epidermis 
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nicht. Nach Anfrischung des alten Ohrmuschelrestes und Anlegung 
eines Schnittes entlang dem oberen Rand der Tasche wird der auf 
beiden Seiten epidermisierte Hautlappen nach vorn geklappt und oben 
mit dem Ohrmuschelrest vernaht. Zur Bildung des Ohrläppchens 
musste nach Abschabung der Granulationen eine zweite neue Wund- 
tasche gebildet und in der gleichen Weise wie die erste grosse Wund- 
tasche behandelt werden. Ich zeige Ihnen, m. H., das Resultat unserer 
Bemühungen: das Kind hat wieder eine Ohrmuschel, die zwar des 
feinen Reliefs einer natürlichen Ohrmuschel entbehrt, in kosmetischer 
Beziehung gegenüber dem früheren Zustand aber eine bedeutende 
Besserung bedeutet, über welche die Eltern der Patientin sehr be- 
glückt sind. Der gebildete Hautlappen wird wohl im Lauf der Zeit 
noch etwas schrumpfen, nach Ablauf mehrerer Jahre wird man daran- 
gehen können, durch kleine Keilexzisionen hier und dort und viel- 
leicht auch durch Einpflanzung von Knorpelstückchen die neu gebildete 
Ohrmuschel dem natürlichen Vorbild weiter anzupassen. Für das 
hübsche Resultat kam uns zweifellos das Erhaltensein des in natür- 
licher Stellung befindlichen oberen Drittels der Ohrmuschel zu statten, 
an dem der knorpellose und an sich schlaffe neu gebildete Haut- 
lappen hángt. 


Zwei Beobachtungen der letzten Zeit geben mir Veranlassung zu 
einigen Bemerkungen über das Muskelspiel des Osophagus- 
mundes und über seine Bedeutung in bezug auf die Entstehung 
der Hypopharynx-Divertikel. Es ist Ihnen, m. H., bekannt, 
dass Killian die Ursache für die Entstehung dieser Schleimhaut- 
hernien durch die Muskulatur des Hypopharynx hindurch einerseits 
in der physiologischen Schwäche derjenigen Stelle erkennen zu können 
glaubte, wo die Pars obliqua sich von der Pars fundiformis des Mus- 
culus cricopharyngeus abzweigt und andererseits in einem Spasmus 
der durch die Pars obliqua gebildeten Muskelfasern. Durch das immer 
sich wiederholende Anprallen der Bissen an dieser schwachen Stelle 
soll die Hernie entstehen. Gegen diese Hypothese haben sich Beck 
und Elze gewandt, die im Hypopharynx ein venöses Wundernetz 
— einen Venenplexus — nachwiesen, das gelegentlich einige grössere 
Venenstämme, welche die Muskulatur der untersten Konstriktorfasern 
durchsetzen, erkennen lässt. Diese Autoren sehen den Venenplexus 
als die Ursache für das Zustandekommen eines Hindernisses für die 
zu verschluckenden Bissen an und die Durchtrittsstellen der grösseren 
Venenstàmme durch die Konstriktorfasern als den Locus minoris 
resistentiae der Hypopharynxwandung, wo ein Hypopharynxdivertikel 
allein. entsteht. (Vortragender demonstriert die Abbildungen der 
Venenplexus von Beck und Elze.) Die Schlussfolgerungen von Beck 
und Elze, so interessant und wertvoll ıhre anatomischen Unter- 
suchungen an sich auch sein mögen, scheinen mir nun auf Grund 
von zwei Feststellungen am Lebenden an Beweiskraft zu verlieren, 
die zugleich geeignet sind, die Killiansche Hypothese zu stützen. 
I. An einem tief narkotisierten Patienten, dessen Hypopharynx mit 
dem Seiffertschen Spatel eingestellt war, konnte man bei starkem 
Anheben des Zungengrundes feststellen, dass der Osophagusmund 
weit offen blieb: und an seiner Hinterwand ein Wulst vorsprang, den 
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Killian als die Lippe des Osophagusmundes bezeichnet hat. Mit 
einem geraden Wattepinsel liess sich dieser Wulst zuriickdrangen; 
beim Aufhören des Druckes trat er aber sofort wieder in gleicher 
Form hervor. Diese Feststellung allein geniigte natiirlich noch nicht, 
über die Ursache der Wulstbildung ein sicheres Urteil abzugeben. 
Sie hätte durch einen Muskel oder durch einen sich immer wieder 
gleich füllenden Venenplexus bedingt sein können. Liess man nun 
die Narkose etwas oberflächlicher werden und schraubte den Seif- 
fertschen Haken etwas zurück, wodurch sich der Druck auf den 
Zungengrund verringerte, so konnte ich an der fraglichen Stelle ein 
sich Schliessen und Öffnen des Osophagusmundes beobachten, wie 
sonst bei irgendeinem Sphinkter, z. B. an der. Kardia. Dieser Vor- 
gang konnte nur durch Muskeln, sicher aber nicht durch einen sich 
entleerenden und sich wieder fiillenden Venenplexus bedingt sein. 
Danach war es fiir mich ausser Zweifel, dass hier ein Muskel in 
Wirkung tritt, der die Speiseröhre im Ruhezustand konisch geschlossen 
hält und dessen Schluss erst in tiefer Narkose bei starker Verdrän- 
gung des Zungengrundes nach vorn gesprengt wird; aber auch noch 
in diesem Zustande scheint ein gewisser Kontraktionszustand des 
Schliessmuskels erhalten zu bleiben, der als Wulst an der Hinter- 
wand in Erscheinung tritt. II. Bei einem Patienten, dem der Kehl- 
kopf wegen Karzinoms exstirpiert war, bildete sich eine Pharynxfistel, 
deren Schluss mehrfach operativ versucht wurde, die aber immer 
wieder aufbrach. Die Fistel wurde schliesslich so gross, dass man 
mit dem kleinen Finger durch sie hindurch in den Pharynx vor- 
dringen konnte. Ein Teil der hinteren Pharynxwand liegt bei dem 
Patienten, der jetzt an ausgedehnter karzinomatöser Infiltration der 
Umgegend leidet und starke regionäre Lymphdrüsenknoten hat, breit 
zutage. Lässt man den Patienten schlucken, so bildet sich an dieser 
Stelle, die der Lage nach dem entfernten Ringknorpel entspricht, 
eine fast halbröhrenförmige Rinne, die zum Pharynx hin im Moment 
des Schluckaktes klafft. Führt man nun den kleinen Finger durch 
die Fistel nach oben, so fühlt man einen kräftigen Widerstand so- 
wohl bei wie nach der Einführung, der nur in dem Moment nachlässt, 
wenn der Kranke eine Schluckbewegung ausführt. Auch diese Be- 
obachtung, die ich an unserem Patienten nachzuprüfen bitte, lässt 
sich nur durch die Annahme eines. tonisch kontrahierten Muskels er- 
klären, so kräftig ist der allseitig auf den Finger ausgeübte Druck, 
nicht aber durch die Annahme eines gefüllten Venenplexus. Zu- 
sammenfassend möchte ich auf Grund dieser beiden Beobachtungen 
es für sehr wahrscheinlich halten, dass eine Störung der Muskel- 
innervation der Pars fundiformis des Constrictor pharyngis inferior 
im Sinne des Spasmus ein weit wirksameres und kräftigeres Hindernis 
für den zu schluckenden Bissen abgibt, als das Venengeflecht des 
Hypopharynx und damit für die Entstehung von Hypopharynx-Diver- 
tikeln einen ätiologisch nicht zu leugnenden Faktor bedeutet. 


Herr Littaur: Fall von sogenannter Diphthonie. Junger 
Mann mit Sopran und Bariton. (Veröffentlichung erfolgt an anderer 
Stelle.) 
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Herr Barth fragt nach dem Alter des Patienten. 

Herr Littaur: 20 Jahre. 

Herr Kobrak fragt nach sekundären Geschlechtsmerkmalen. 

Herr Littaur: Alles normal. 

Herr Barth hält den Fall für eine noch nicht abgeschlossene Mutation, 
das Überschnappen, das bei der Stimmbildung zustande kommt, hat Herr Littaur 
anscheinend Doppelstimme genannt. 


Herr Minnigerode: Wenn die Osophagus- oder Hypopharynx- 
wand durch einen Fremdkörper eine Verletzung erleidet, so können 
durch die so entstandene Oftnung Speiseröhreninhalt, Schleim, Infektions- 
keime und auch Luft in das periösophageale Gewebe hineingeschluckt 
werden. Luft macht sich sofort bemerkbar als Emphysem, die 
Infektionserreger brauchen eine gewisse Zeit, bis sie ihre üblen und 
bei dem lockeren periösophagealen Gewebe oft bedrohlichen Folgen 
zeitigen. Es wäre daher sehr erwünscht, wenn es stets leicht gelänge, 
solch ein initiales Emphysem sofort festzustellen, um 
durch eine Operation von aussen her dem gefährdeten Gebiet Ab- 
fluss zu verschaffen und der Mediastinitis vorzubeugen. Leider ist 
nun das Emphysem von aussen her nicht immer sofort feststellbar. 
Ich habe seiner Zeit auf Anregung von Herrn Geh.-Rat Killian an 
Leichen Versuche angestellt, ein derartiges Emphysem röntgenologisch 
zur Darstellung zu bringen, aber mit wenig befriedigendem Erfolg. 
Es waren immer ganz beträchtliche Luftmengen, mindestens etwa 
150 ccm, nötig. 

Ich habe die Frage aber weiter verfolgt und es ist mir gelungen, 
in zwei kurz hintereinandėrfolgenden Fällen die Diagnose der drohenden 
Mediastinitis aus dem Emphysem im Röntgenbild zu stellen. 


Im ersten Falle handelte es sich um eine Frau, die beim Essen 
eine Nadel verschluckt hatte. Ein Kollege untersuchte sie durch 
Palpation, nicht aber durch Inspektion, und stellte eine Nadel, im 
Hypopharynx eingespiesst, fest. Bei der Spiegeluntersuchung fand 
ich zunächst nichts. Die Osophagoskopie zeigte an der hinteren 
Hypopharynxwand eine kleine ovale, am Rande weisslich belegte 
Schleimhautwunde, die Nadel war nicht zu sehen. Am nächsten Tage 
wurde die Nadel in der hinteren Pharynxwand röntgenologisch fest- 
gestellt, gleichzeitig eine Verdickung der letzteren. Eine Untersuchung 
mit der Seiffertschen Modifikation des Schwebehakens und ein 
Versuch, hierbei den Fremdkörper zu finden, blieb erfolglos. Am 
darauffolgenden Tage zeigte sich nun hinter der verdickten Pharynx- 
wand ein vom Fremdkörper abwärts ziehender schmaler Luftschatten, 
ein Emphysem. Obgleich wesentliche Beschwerden nicht bestanden 
und die Temperatur über 37,9° nicht hinausgegangen war, legte ich 
nun das gefährdete Halsgebiet von links her frei und konnte sehr 
schön das verhältnismässig geringe Emphysem beobachten, das bei 
jedem Schluckakt an Umfang zunahm. Gleichzeitig wurde die Nadel 
entfernt. Der weitere Verlauf war ohne Störung. Die Patientin wurde 
geheilt. 

Im zweiten Fall hatte ein 62 jähriger Mann bei einem Jagdessen 
einen Knochen, der im Osophagus stecken blieb, verschluckt. Ein 
zufällig anwesender Kollege versuchte 1!/» Stunden lang vergeblich 
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und ohne Kontrolle des Auges mit einer Uteruszange den Knochen 
zu entfernen. Dann wurde der Patient blutüberströmt uns überwiesen. 
Die Spiegeluntersuchung zeigte einen beträchtlichen Riss an der rechten 
Hypopharynxwand. Der im Osophaguseingang steckende Knochen 
konnte im Osophagoskop leicht entfernt werden. Die am nächsten 
Morgen hergestellte Rontgenplatte zeigte wie im vorigen Bild einen 
Luftschatten vor der Wirbelsäule, und zwar noch bedeutend stärker. 
Ausserdem war die ganze Larynxgegend merkwürdig gefleckt, eben- 
falls eine Folge des Emphysems. Da zunächst keine Temperatur 
bestand, wurde abgewartet; als sie aber abends auf 37,9° stieg, wurde 
sofort auch hier das gefährdete Gebiet von aussen freigelegt und 
dabei das Emphysem gefunden. In beiden Fällen war Eiter noch 
nicht zu sehen. Der weitere Verlauf führte ebenfalls zur Heilung. 

Die röntgenologische Darstellung des initialen Emphysems gab beide- 
male den Anlass zur Frühoperation. Mir schienen die Fälle wichtig 
genug, um sie hier zu berichten. 


(Demonstration von Röntgenbildern.) 


v. Eicken: Bei dem zweiten von Herrn Minnigerode beschriebenen Fall 
zeigten sich am nächsten Morgen — der Fremdkörper war abends zuvor entfernt 
worden — noch heftige Schluckbeschwerden, die uns veranlassten, eine seitliche 
Röntgenaufnahme zu machen, welche eine Schwellung der Pharynxhinterwand 
und den von Luft herrührenden Streifen zeigte. Die Temperatur war zunächst 
noch normal; als sie abends aber auf 37,9° stieg, zögerte ıch keinen Augenblick 
mehr, das retropharyngeale Gewebe breit frei zu legen und zu tamponieren, um 
einer sich sicher vorbereitenden Mediastinalphlegmone zuvorzukommen. Das von 
Minnigerode gefundene Auftreten von Luft im retropharyngealen Gewebe im 
Röntgenbilde beim Fehlen irgendwelcher anderen Manifestationen von Emphysem- 
bildung halte ich für ein sebr wertvolles Frühsymptom einer in Entwicklung 
begriffenen Mediastinitis, das uns zur schnellen chirurgischen Intervention ver- 
anlassen wird. Sie wissen m. H., dass wir in der Regel zu spät kommen, wenn 
wir bei Verletzungen des Pharynx oder der Speiseröhre durch Fremdkörper das 
Kmpbysem schon aussen am Halse nachweisen können, wobei wir dann meist auch 
schon hohe Temperaturen als Ausdruck einer ausgedehnten phlegmonösen Ent- 
zündung zu werten haben. 


Herr G. Lennhoff: Zur Kasuistik der Blutungen aus den 
oberen Luftwegen. 


Frau N., 57 Jahre alt, hatte im vorigen Jahre eine Verletzung 
der Speiseröhre durch eine Brotkruste, eine Blutung, gefolgt von 
erheblichen Schmerzen in der Speiseröhre. Ein namhafter Magenarzt 
soll eine „Entzündung“ der Speiseröhre festgestellt haben. — Auch 
in früheren Jahren schon zweimal leichter Blutauswurf. Seit dem 
Eintritt der Menopause vor 9 Jahren Ischias und Herzstörungen. 
Hatte öfters unter Heiserkeit zu leiden. Deshalb 1915 Inhalationskur 
in Reichenhall. Keinerlei Tuberkulose in der Familie. Keine Lues- 
Anamnese. 

Vor 4 Wochen Erkältung mit Heiserkeit. Vor 5 Tagen Blut- 
blase am harten Gaumen links. Heute Anfall von Husten, gefolgt 
von Auswurf von 2—3 Esslöffeln reinen Blutes. Sogleich erhebliche 
Schluckbeschwerden. 

Der sofort aufgesuchte Arzt findet eine starke Schwellung des 
Kehlkopfeingangs und überweist die Patientin einem Spezialarzt. Dieser 
konstatiert ausser einem leichtem „Belag“ an der linken Seite des 
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Gaumens eine starke Rotung und Schwellung der rechten Arygegend 
und des r. Lig. aryepiglotticum und auf der Höhe des letzteren eine 
punktförmige rote Stelle, die er fiir die Ursprungsstelle der Blutung 
hält. Der Aryknorpel ist gut beweglich. Druck gegen ihn von aussen 
ist sehr schmerzhaft. Nur Flüssigkeit kann unter Schmerzen ge- 
schluckt werden. 


Als nach 2 Tagen der Kollege die Patientin mir übergab, meint 
er, es handle sich vielleicht um eine Perichondritis arytaenoidea, 
womit freilich die gute Beweglichkeit des Stimmbandes und die 
Blutung nicht in Einklang zu bringen war. Ich erwähne dies auch 
pur, um darzutun, wie etwa das Bild gewesen ist, das den ersten 
Beobachtern sich dargeboten hat. — Ich selbst konnte am Gaumen 
eine Abweichung von der Norm nicht mehr wahrnehmen. Laryngo- 
skopisch konstatierte ich, dass auch die linke Arygegend gerötet und 
geschwollen war, wenn auch viel weniger als rechts, und dass auf 
der Höhe des r. Lig. ary-epiglottic. eine punktförmige weisse Stelle 
statt der oben angegebenen roten vorhanden war. Es wurde über 
ein Gefühl der Enge der Speiseröhre, d. h. an einer unterhalb des 
Kehlkopfes gelegenen Stelle lebhaft geklagt. 


Zwecks einer Röntgendurchleuchtung der Speiseröhre und Lunge 
nahm ich die Kranke zur Charite. Bei dieser Gelegenheit sah man 
an der Hinterwand des Mesopharynx eine weiss belegte Stelle von 
etwa D Pfennigstückgrösse, in deren Mitte aus einer punktförmigen 
Öffnung etwas Blut austrat. Auf diesen Befund legte ich zunächst 
keinen besonderen Wert, weil es immerhin möglich, wenn auch nicht 
gerade sehr wahrscheinlich war, dass tags zuvor diese Stelle durch 
Bepinseln mit Kokain zwecks Ermöglichung einer gründlichen Unter- 
suchung des Kehlkopfes lädiert war. Bei Einblick in den Hypopharynx 
erschien uns die Vorderwand auffallend blass, ohne dass wir doch 
den bestimmten Eindruck eines weissen Belages hatten. 


Die röntgenologische Untersuchung ergab: Keine Veränderung 
an Herz und Lungen wahrnehmbar: Der Wismuthbissen passiert die 
Speiseröhre ohne Aufenthalt an einer irgendwie verengten Stelle. 


Die Diagnose blieb nach alledem in suspenso. ’Aber wir dachten 
schon an Pemphigus. Diese Diagnose wurde dann nach einigen 
Tagen gesichert durch das Erscheinen einer Blase, die von mir frei- 
lich nur im geplatzten Zustande gesehen wurde, am rechten vorderen 
Gaumenbogen. Die Patientin, welche von mir instruiert war, beim 
Auftreten neuer Beschwerden möglichst ohne Zeitverlust sich mir 
vorzustellen, erschien am frühen Morgen und erklärte, am Gaumen. 
habe sie plötzlich eine Schwellung gespürt, die schnell über Bohnen- 
grösse gewachsen, nach etwa einer Viertelstunde aber bei Berührung 
mit der Zunge geplatzt sei. Dabei habe sie, die Patientin, eine leicht 
blutige Flüssigkeit ausgespieen. 

Ich sah nun am rechten vorderen Gaumenbogen eine etwa 
5 Pfennigstückgrosse „leicht belegte“ Stelle von weisslicher Färbung. 
Der Belag liess sich nicht abstreifen, verschob sich aber beim Be- 
rühren — er war die Decke einer geplatzten Blase. Mir schien der 
Fall nun interessant genug, ihn auch Herrn Prof. Arndt zu zeigen. 


Zeitschrift für Laryngologie. Bd. XI. H. 6. 24 


370 Gesellschafts- und Kongressberichte. [12 


Er schreibt: „Es handelt sich um einen typischen Pemphigus vulgaris. 
Sehr charakteristisch sind ausser der Blase am r. Gaumenbogen die 
weisslichen an Lichen ruber planus erinnernden Veränderungen der 
Wangenschleimhaut, die wohl als Residuen voraufgegangener Blasen- 
eruptionen anzusehen sind. Für einen Schleimhautpemphigus relativ 
günstiger Verlauf.^ Patientin gab dann auf Befragen auch zu, schon 
vor 10 Jahren erbsengrosse Blutblasen an der Wangenschleimhaut 
wiederholt gehabt zu haben. 


Retrospektiv kann man wohl sagen, dass erhebliche dia- 
gnostische Schwierigkeiten der Fall nicht gemacht hat oder hätte 
machen sollen. 


Irreführend war wohl zunächst die Angabe der Kranken, es seien 
2—3 Esslöffel reinen Blutes ausgeworfen worden. Augen und Urteil 
der Patientin sind nicht objektiv in ihren Wahrnehmungen und 
Schlüssen. Immerhin musste man sich die Frage vorlegen, welches 
die Quelle der starken Blutung gewesen sein konnte. Der erste 
Gedanke war: Die punktförmige rote Stelle auf der Höhe des hoch- 
geröteten und geschwollenen rechten ary-epiglottischen Bandes. Aber 
dass aus dem Innern dieses Bandes durch die feine Offnung 2—3 Ess- 
löffel Blut gekommen seien, war wenig wahrscheinlich. Als 2 Tage 
später an die Stelle des roten Punktes eine weisse Verfärbung getreten 
war, hatte man durchaus nicht den Eindruck einer Epithelabhebung. 
einer geplatzten Blase. War aber nach Anamnese und klinischem 
Befund ein Herz- und Lungenleiden auszuschliessen, so hätte man 
doch angesichts der Angaben über früheren Blutauswurf und über 
die Blase am Gaumen schon an Pemphigus denken müssen, wenn man 
sich erinnert, dass der Inhalt der Pemphigusblasen zwar meist serös, 
in selteneren Fällen aber eitrig oder blutig ist!) F. Klemperer 
freilich spricht in P. Heymanns Handbuch nur von „mit gelblichem 
Inhalt gefüllten Blasen“. Dass die Haut und die Schleimhaut der 
Konjunktiva nicht befallen waren, konnte nicht gegen die Diagnose 
Pemphigus sprechen. Darüber findet sich eine Zusammenstellung der 
bis 1903 beschriebenen Fälle bei Trautmann?). Er gruppiert den 
Schleimhautpemphigus folgendermassen: 


1. Hauteruption primär, Mundhöhle usw. sekundär. 
2. Koinzidierend. ; 
3. Schleimhaut primär. Haut sekundär. 


4. Isolierte Schleimhauterkrankung. — Von Fällen dieser letzteren 
Art gibt es da eine ganze Anzahl. Meist handelt es sich um Koexistenz 
von Kehlkopf und Rachenpemphigus. Nun war aber in unserem Falle 
die Affektion an der linken Gaumenseite in ihren Resten zu wenig 
charakteristisch, um den Gedanken an eine Blase aufkommen zu 
lassen. Aber auch das Aussehen des Kehlkopfes legte die Diagnose 
Pemphigus nicht nahe. Wie schon gesagt, wurde an Perichondritis 


1) Bruck, Krankheiten der Nase usw. 1907. S. 347. 


?) Dermatosen und Lues bei den Schleimhauterkrankungen der Mundhöhle 
und oberen Luftwege. Wiesbaden 1903. S. 16 ff. 
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gedacht, solange die Affektion einseitig war. Als ich auch die linke 
Seite ergriffen sah, dachte ich in Verbindung mit der Hämoptoe an 
Tuberkulose, wogegen freilich wieder das akute Auftreten und die 
tiefe Rótung der Kehlkopfschleimhaut sprach. Und wenn ich nun in 
der Literatur die Beschreibung des Aussehens des Kehlkopfes bei 
Pemphigus durchlese, so ist es begreiflich, dass diese Diagnose zunächst 
abgelehnt wurde. Chiari!) beschreibt den Larynx wie folgt: 


Am linken Aryknorpel eine fast losgelöste, dicke, weissliche 
Membran von Bohnengrösse; am rechten Aryknorpel eine festhaftende 
ähnliche Membran. Epiglottis verdickt, am freien Rande eine weiss- 
lich belegte Exkoriation. 


Bei einer Attacke 4 Wochen. später: Am Kehldeckel und den 
stark geschwollenen und geröteten Aryknorpeln dicke, weisse Mem- 
branen. 


Zwillinger?) 1889 spricht von Blasen an Epiglottis und Ary- 
knorpeln mit Schwellung derselben. 


Irsai: 1889 Substanzverlust mit gelblich weissem Detritus am 
Kehldeckel. 


Von alledem war hier nichts zu sehen. Keine dicken oder dünnen 
Beläge, keine Erosion, kein Epithelverlust mit Ausnahme der fast 
punktförmigen Öffnung. Nur eine ziemlich starke Intumeszenz und 
Rótung lag vor. 


Aber als wir dann die Affektion des Mesopharynx sahen — die 
dicken weissen „Beläge“ mit dem aus ihrer Mitte noch vorquellenden 
Blut — und als wir bei Besichtigung des Hypopharynx (nach Ein- 
führung des v. Eickenschen Hakens) an seiner Vorderwand, also an 
der Rückseite des Kehlkopfes eine auffallend weisse Verfärbung konsta- 
tierten, so bestand schon kaum noch ein Zweifel an der Diagnose 
Pemphigus. Ich stellte mir nun den Verlauf so vor, dass sich eine 
grosse Blase an der Vorderwand des Hypopharynx gebildet hatte, die 
auf der Höhe des aryepiglottischen Ligamentes geplatzt war und von 
da ihren blutigen Inhalt ergossen hatte. Die Rötung und Schwellung 
der Arygegend kehrt in allen Beschreibungen wieder. Nur, dass wir 
hier die Beläge an diesen Stellen vermissten und dass wir es verabsäumt 
haben, die Epithelabhebung als Ursache der weissen Farbe der Vorder- 
wand des Hypopharynx zu verifizieren. Ein neuer Schub verursachte 
die Affektion des Mesopharynx. Und gesichert wurde die Diagnose 
durch das Auftreten und die genaue Beobachtung der geplatzten Blase 
an der rechten Gaumenseite. War das Aussehen dieser für Pemphigus 
vulgaris so typisch, wie Herr Professor Arndt es bezeichnet? 


Hinweisen will ich auch auf eine Abbildung eines Falles von 
Pemphigus des Gaumens, welche Herr v. Eicken aus der Sammlung 
der Klinik mir freundlichst zur Verfügung gestellt hat. Nun im vor- 
liegenden Falle war die geplatzte Blase zwar unzweifelhaft vorhanden, 


!) Wien. klin. Wochenschr. 1893, 20. 
2) Zit. n. Trautmann. c. 
24* 
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aber sie war viel dünner, fast durchscheinend, nicht so dick und 
weiss wie auf der Abbildung und wie vorher die Verfärbung am 
Mesopharynx, und ohne Entzündungshof. Gar mit den Abbilduugen, 
wie sie Krieg!) uns gegeben hat, besteht gar keine Ahnlichkeit. In 
Wirklichkeit war es aber der Umstand, dass die Blase sehr bald nach 
dem Platzen zur Beobachtung kam, dass sie sich so blass und noch 
als faltige Haut prüsentierte. Die schneeige oder schmutzig-schneeige 
Farbe bildet sich erst später nach der Einschmelzung und Mazerie- 
rung und hat auch in unserem Falle sich eingestellt. | Erhebliche 
Irrtümer sind uns erspart geblieben gerade dadurch, dass wir noch 
deutlich die Blasennatur des „Belages“ erkennen konnten. Überaus 
selten ist es, dass man in diesem Stadium die Affektion zu sehen 
bekommt. Meinten doch Landgraf und I. Killian sogar, es komme 
überhaupt nicht zur Bildung einer Blase. Chiarı aber hat fest- 
gestellt, dass Blasen am Gaumen meist schon nach einer halben 
Stunde platzen. Sieht man auf der Schleimhaut eine weiss verfärbte 
Stelle, so ist der erste Gedanke „weisser Belag“. Mit Unrecht! Man 
sollte denken „nekrotisches Epithel“. Denn in der Mehrzahl der Fälle 
liegt nicht ein Exsudat, sondern eine nekrotische Epitheldecke vor, 
mag diese nun entstanden sein primär, wie bei Diphtherie oder durch 
ein Exsudat, welches das Epithel in Form einer Blase abgehoben 
hatte. In jedem Falle einer weiss gefärbten Schleimhautstelle sollen 
wir prüfen, ob sie abwischbar ist. Und da werden wir viel häufiger, 
als man glaubt, wahrnehmen, dass die Ränder des „Belages“ adhärent 
sind, dass es sich um geplatzte Blasen und nicht um eine Aus- 
schwitzung handelt. 


Die blasse Farbe der scheinbaren Auflagerung hätte für einen 
Augenblick den Gedanken an Plaques muqueuses aufkommen lassen 
können. Aber die Grösse und scharfe Umgrenzung der verfärbten 
Stelle waren damit unvereinbar. In der Tat ist uns der bei Pemphigus 
meist gemachte Irrtum, ihn für Lues zu halten, durchaus erspart 
geblieben. An eine akute Perichondritis, an einen phlegmonösen 
Prozess konnte man beim Bilde der Arygegend denken, an eine 
Läsion bei dem der weissen Verfärbung des Mesopharynx, nimmermehr 
an Lues. Der Gedanke an Tuberkulose ist keineswegs so fernliegend 
als man glaubt. Auch Chiarı hat diesen Irrtum begangen, als er 
eine starke Verdickung und Rötung beider Aryknorpel wahrnahm, 
die mit seichten weisslichen Geschwüren behaftet waren. 


Die anderen für die Differentialdiagnose des Pemphigus in Betracht 
kommenden Erkrankungen ausser Syphilis und Tuberkulose will ich 
nur kurz erwähnen: 

Störksche Blennorhöe: Krustenbildung (Landgraf). 

Stomatitis mercurialis: Zahnfleisch (Mandelstamm). 

Diphtherie: Besonders im Munde und beim Kinde. Fieber. 

Soor: bei Säuglingen. Soorpilze nachweisbar. 

Erysipel: Akut fieberhafte Erkrankung. 

Herpes pharyngis et laryngis: Geringe Grösse der einzelnen 
Effloreszenz. 


') Sch ech in Heymanns: Handbuch Bd. 11. S. 337. 
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Erythema exsudativum multiforme: Rundliche Blasenreste in 
Form losgeléster Epithelfetzen, meist in Verbindung mit Erythma 
exsudat. multif. der Haut. Laryngitis haemorrhagica’). 

Fragen wir uns noch, was Typisches und was Besonderes unser 
Fall gezeigt hat, abgesehen von den geschilderten sichtbaren Zeichen. 

Wir haben es wie meist mit einer Person in vorgeriickten Jahren 
zu tun. Die Attacken sind akut verlaufen, aber ohne Fieber und 
ohne Driisenschwellung. Im ersten Anfang Hustenanfall, später über- 
wiegt der sehr starke Schluckschmerz. Die Stimmbänder blieben wie 
fast stets völlig frei. An der Wange sind Narben zurückgeblieben. 
Ungewöhnlich ist die starke Blutung zu Beginn: 2—3 Esslöffel. 
Das ist gewiss sehr selten. Ich fand nichts dergleichen in der Literatur. 
Und gewiss denkt man nicht an Pemphigus, wenn von einer Hämoptoe 
berichtet wird. Sagt doch auch Schech: „Im allgemeinen muss 
man als Regel betrachten, dass grössere, den Inhalt eines Teelöffels 
übersteigende Blutmengen ohne vorausgegangene operative Eingriffe 
nicht aus dem Kehlkopf oder der Luftröhre, sondern aus der Lunge 
stammen. Atypisch ist auch der überaus langsame Verlauf. Wir 
können annehmen, dass die Krankheit schon vor 10 Jahren begonnen 
hat. Die Rezidive sind sehr langsam einander gefolgt und demgemäss 
sind auch die Folgen bis jetzt nicht sehr ernste. Heilungen sind 
bekanntlich sehr selten (Schrötter, Boer, Hirschler, Irsai, 
Mesnard). Es können dauernde Gewebsverdickungen zurückblejben, 
es kann zu narbigen Schrumpfungen z. B. am Kehlkopfeingang kommen 
mit dauernder Dyspnoe, an der Wangenschleimhaut mit Kiefersperre 
(Fuchs, Wien. klin. Wochenschr. 1892, 50); zu Verwachsungen 
zwischen hinterem Gaumenbogen und Hinterwand des Mesopharynx, 
ähnlich, aber zarter als bei Syphilis; zu Stenose der Speiseröhre. 
Endlich kann die Häufigkeit der Blasenbildung im Rachen usw. mit 
den Schluckbeschwerden, zu deren Linderung man zweckmässig Anä- 
sthesineinstäubungen macht, die Ernährung so beeinträchtigen, dass 
dadurch der Tod herbeigeführt wird. 

Wir haben es also mit einer entschieden ernsten Krankheit zu 
tun. Goldenberg!) sagt, dass von 30 Patienten 28 in der Zeit 
von 17 Wochen zugrunde gingen. F. Klemperer: Fast drei Viertel 
aller Fälle mit ausschliesslichem oder vorwiegendem Befallensein der 
Schleimhaut endeten letal. 

Pathologisch-anatomisch handelt es sich um das Loslösen der 
Mukosa von der Submukosa durch ein Exsudat, in welchem sich viel 
Fibrin, mono- und polynukleäre Leukozyten finden (Menzel). Thost 
konnte spezifische Bakterien nicht nachweisen. In den chronischen 
Formen begegnet man starken Bindegewebszügen an Stelle des Exsudates. 
Haskin?) hat einen Streptococcus haemolyticus beschrieben. Hesse’) 
fand in 9 von 11 Fällen positiven Wassermann. Aber antiluetische 
Therapie zeigt meist keinen Einfluss auf die Erkrankung. In einem 
Falle mit positivem Wassermann erzielte Stümpke mit Salvarsan 
Heilung. Übrigens ist auch ein Fall von Kombination von Lues und 








!) Journ. of Americ. Med. Assoc. 1918. 
2) The EE Juni 1916. 
7) Wien. klin. Wochenschr. 1915. Nr. 3. . 
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Pemphigus beschrieben (Marschik). Die in erster Linie empfohlene 
Arsenkur hat in fast allen Fällen versagt. Einzelne überraschende 
Besserungen z. B. nach autogener Vakzinetherapie [Haskin!) und 
und Luithlen?) oder nach Injektion von 20 cem nicht definibrierten 
frischen normalen Menschenblutes (Praetorius?) oder nach Arsen 
und Opium (Peters) oder nach Chinin (Hempel) oder nach Chinin 
und Arsen [Arning*‘)] erlauben keine verallgemeinernde Schluss- 
folgerungen. 

Aus Kromayers Klinik berichteten Brenning und Hautsch?* 
2 Fälle von Heilung durch Terpentineinspritzungen (!/4 bis !/e ccm 
einer 20°/o Lösung von Terpentinharz in Olivenol in A Gegen 
Intervallen. Unna) hat das Einnehmen von Pillen mit kiesel- 
saurem Natron empfohlen. 

Die Ursache des Leidens ist eben durchaus unbekannt. Wollen 
wir uns blauen Dunst vormachen, so sagen wir, es handle sich wahr- 
Scheinlich um Stórungen der inneren Sekretion. 

Zum Schluss muss ich noch ein Wort vielleicht der Entschul- 
digung sagen über die Flagge, unter der diese meine Mitteilung 
segelt. Warum habe ich zur Kasuistik der Blutungen aus den oberen 
Luftwegen gesprochen und nicht über Pemphigus? Nun, die Er- 
fahrung lehrt folgendes: Wir Laryngologen werden oft zu Rate ge- 
zogen von den: Praktiker, der bei einer Hämoptoe an der Lunge und 
am Herzen Krankhaftes nicht hat finden können und nun von uns 
wissen will, ob wir die Quelle der Blutung nachweisen können. Sie 
zu kennen, ist von grosser Wichtigkeit, nicht nur wegen der Prognose 
und der einzuleitenden Behandlung, sondern auch wegen anderer 
Verhältnisse, z. B. wegen einer abzuschliessenden Lebensversicherung 
(Moritz Schmidt). In sehr vielen Fallen finden wir dann Ven- 
ektasien z. B. am. Zungengrund, an der hinteren Rachenwand und 
am Kehldeckel, von denen wir meist kaum sagen können, dass sie — 
: gleich denen am Locus Kiesselbach der Nasenscheidewand — wahr- 
scheinlich die Ursprungsstätte der Blutung sind. Welche Möglichkeiten 
müssen wir da vor unserem geistigen Auge passieren lassen ? 


a) Wir werden nach konkomitierenden Symptomen forschen: 

1. in der Anamnese: Erstmaliges oder wiederholtes Auftreten? 
Auch andere Blutungen? (Nase, Genitalien). Allgemeinerkrankungen? 
(Herz-, Lungenleiden, Atheromatose der Gefässe, Leberzirrhose bei 
der die hinteren Teile der Nase zu bluten pflegen), Änderungen der 
Blutmischung (Anämie, Leukämie, Pseudoleukämie, Skorbut, idio- 
pathische Hämophilie. — Gravidität, Pubertät, geschlechtliche Aus- 
schweifungen). 


2. ım Befunde: Verletzungen, Varizen, Tumoren, Hämatome 
z. B. im Mesopharynx bei Kropfkranken (Stork und B. Frankel), 
kariöse Zähne. 


) L. c. 

*) Wien. klin. Wochenschr. 1918. Nr. 49. 

*) Münch. med. Wochenschr. 1913. Nr. 16. 

4) Dermat. Wochenschr. 1919. Nr. 24. 

5) Dermatol. Zentralbl. 1920. S. 66. 

5) Dermatol. Wochenschr. 1917. Bd. 64. Nr. 14. 
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b) Finden wir aber keine oder nur ungeniigende Begleiterschei- 
nungen in Anamnese und Befund, wie z. B. in unserem Falle eine 
Rötung des Kehlkopfeinganges, also eine regionäre Entzündung, so 
haben wir an eine Anzahl von fluxionierenden Affektionen zu denken, 
zu denen in erster Linie der Pemphigus gehört, und wir haben uns 
dabei zu erinnern, dass 

a) die Epithelabhebung nach Platzen der Blase oft nur wie ein 
Hauch auf der geröteten Unterlage ruht, der leicht übersehen wird, 

ß) dass der Pemphigus auch in der Trachea in den Bronchien 
Hypopharynx und Osophagus seinen Sitz haben kann, wo die Blasen 
sich der gewóhnlichen Besichtigung entziehen, 

y) dass der Blaseninhalt Blut sein kann. 

Aber die Menge des ergossenen Blutes wird immer nur eine 
ziemlich geringe, selten 2—3 Esslöffel wie in unserem Falle sein — 
zum Unterschiede von anderen rezdieierenden Blutungen aus den 
oberen Luftwegen, wie z. B. den vikariierenden, die auch zuweilen 
im Kehlkopf ihren Ursprung baben, in der hinteren Kehlkopfwand 
(Terras) der Seitenwand (Avellis) oder dem heftigen Nasenbluten der 
Masturbanten oder den Blutungen aus Venektasien in den oberen 
Luftwegen bei Atheromatose oder gar denen aus Varizen an der 
Kardia in Verbindung mit Leberzirrhose. Eine grössere Rolle in 
unserer Praxis spielen eben die geringeren Blutungen aus den oberen 
Luftwegen und für diese wollte ich auf die Bedeutung des Pemphigus 
an der Hand des beschriebenen Falles hinweisen. 

Herr Finder: In der Regel ist der Schleimhautpemphigus tödlich. Er be- 
obachtete jedoch einen Fall 4 Jahre lang, wo der Pemphigus leicht verlief. Was 
die Blutung anlangt, so fügt er zwei Fälle von Blutung aus Varizen der Tracheal- 
wand bei jugendlichen Individuen hinzu, die ihm mit Verdacht auf Tuberkulose 
geschickt wurden. Beide hatten morgens beim Räuspern Blut ausgehustet. Er 
untersuchte in Killianscber Stellung, sah die blutende Stelle an der vorderen 
Trachealwand und átzte sie mit Chromsüure. Kinen 2. Fall sah er bei einer Tracheo- 
skopie. In der deutschen Literatur ist nur wenig darüber mitgeteilt, besonders 
bei Jugendlichen. 

Herr Edmund Meyer fügt den Füllen von Finder noch einen Fall von 
Blutung aus der Trachealwand hinzu, wo die blutende Stelle 5—6 Trachealringe 
unterhalb des Kehlkopfes lag. s 

v. Eicken: In der von Herrn Finder angeschnittenen Frage der Blutung 
aus der Luftróhre móchte ich einen Fall von Varizenbildung der Luftróhre er- 
wühnen, die zu Bluthusten führte und über den Avellis auf der Versammiung 
des Ver. Südd.-Laryngologen 1901 berichtete. 

In dem Kapitel schwer aufzudeckender Blutungen aus den oberen Luft- 
wegen gestatten Sie mir meine Herren, einen bisher nicht erwühnten Fall von 
schwersten Blutverlusten zu erwübnen, den ich als Assistent der Heidelberger 
Ohrenklinik 1904 beobachtete und der meines Wissens nicht publiziert wurde. 
Er betraf einen jungen Mann, der als Gefangener wegen kopióser Blutungen in 
die Heidelberger medizinische Klinik eingeliefert worden war und dort schon 
eine ganze Reihe von Wochen lag. Die inneren Organe des sehr blass aus- 
sehenden Menschen boten keineu pathologischen Befund, nur die lemperaturkurve 
zeigte geradezu tolle Schwankungen, die, wie sich nachtrüglich herausstellte, 
durch Friktionen des Thermometers in der Achsel zustande kamen. Von Zeit zu 
Zeit traten abundante Blutungen aus Mund und Nase auf, mit denen der Patient 
sein ganzes Bett überstrómte. Auffallend war, dass die Blutungen stets nur 
dann einsetzten, wenn in dem Krankensaal kein Arzt oder Krankenwirter zu- 
gegen war. Das Blut zeigte nach solchen Blutungen stets mehr oder weniger 
ausgesprochene Veränderungen. Als ich für die Blutung keine sichere Quelle 
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fand und nochmals eine starke Blutung eintrat, veranlasste ich die Überführung 
des Kranken in die Ohrenklinik. 

An einem der ersten Tage zeigte die Temperaturkurve wieder ausser- 
ordentliche Schwankungen, so an einem Morgen 36,5° und am Nachmittag 41,4°. 
Ich war gerade zugegen, als ihm das Thermometer nachmittags abgenommen 
wurde. Dabei fiel mir auf, dass der Kranke nur 60 Pulsschlüge in der Miuute 
hatte. Ich legte ihm sofort ein Thermometer ins Rektum und je eins in jede 
Achsel und als ich merkte, dass der Patient die Achseltemperaturen durch Frik- 
tionen in die Höhe zu treiben suchte, verbat ich mir diesen Täuschungsversuch 
mit allem Nachdruck. Von diesem Augenblick an blieb die Temperatur völlig 
normal. Eine genaue Durchsuchung des Bettes führte eine lange Nadel zutage, 
die sich der Patient, wie er mir gestand, stets tief in die Nase eingeführt hatte, 
um sich zu verletzen. Durch starkes Pressen 'gelang es ihm so ohne Mühe, 
grosse Blutungen zustande zu bringen. 


Yom 27. Oktober 1922. 


Vorsitzender: Herr Hey mann. 
Schriftführer: Herr Finder. 


Herr Heymann begrüsst die Gesellschaft bei Wiederbeginn der Arbeit 
nach den Ferien und heisst als Gäste die Herren Lange und Srobotnik 
willkommen. Er gedenkt mit warmen Worten des verstorbenen Mitgliedes 
Herrn Katzensteins. Die Gesellschaft ehrt sein Andenken durch Frheben 
von den Sitzen. 


Herr v. Eicken berichtet über 2 Fremdkörper im Ösophagus 
und demonstriert die dazu gehörigen Röntgenbilder. (Wird an anderer 
Stelle veröffentlicht). 


Herr I. W. Samson demonstriert die Bilder eines Falles, bei welchem die 
ösophagoskopische Entfernung eines Fremdkörpers gewisse Besonderheiten bot. 
Es handelte sich um einen 30 jährigen Mann, welcher im Felde eine Öberkiefer- 
Vulkanplatte mit zwei Schneidezähnen verschluckt hatte. Der grosse Fremd- 
körper, dessen grösste Länge 43 mm, dessen grösste Breite 30 mm betrug, hinderte 
jede Nahrungsaufnahme bis auf Flüssigkeiten. Die letzteren konnten passieren, 
da sich die Speiseröhrenwand straff über die Konvexität der Gebissplatte spannte 
und auf der Konkavität einen schmalen Spalt offen liess. Der Fremdkörper 
lagerte 22 Tage in der Speiseröhre, ehe der Patient in ein Lazarett eingeliefert 
wurde, wo er in stark abgemagertem Zustand eintraf. 

Vorsichtiges Sondieren mit einer feinen, weichen Sonde ergab, dass der 
Fremdkörper in einer Entfernung von etwa 24—26 cm entfernt von der vorderen 
oberen Zahnreihe in der Speiseröhre lag. Auf dem Röntgenbild zeigte sich in 
schöner Weise, dass das Gebiss in der Höhe des Manubrium sterni lag, dessen 
oberen Rand es überragte. . . 

Da im Augenblick ein Osophagoskop nicht zur Hand war, wurde das 
Brüningsche Bronchoskop, und zwar die stärkste Nummer desselben mit Vor- 
schaltungsrohr benutzt. Infolge der starken Schwellung der Osophagusschleim- 
haut konnten zunächst nur die beiden nach oben liegenden Scheidezähne in das 
Gesichtsfeld gebracht werden. Diese wurden vorsichtig mit einem feinen Häkchen 
angehakt und so festgestellt, dass der Fremdkörper trotz seiner Grösse und 
seiner scharfen Kanten nuch beweglich war, trotz der ungewöhnlich langen 
Dauer seines Aufenthaltes in der Speiseröhre. Diesem glücklichen Umstand war 
es denn auch zu danken, dass der Fremdkörper in toto in einer Sitzung entfernt 
werden konnte. Die nachträgliche Besichtigung der Speiseröhre zeigte keinerlei 
Verletzungen der Wand. Zwei Stunden später konnte der Patient breiige Nahrung 
zu sich nehmen, nach 2 Tagen konnte er wieder alles essen. 


Herr Seiffert: M. H.! Gestatten Sie, dass ich Ihnen kurz eine 
Methode zum Nachweis der Simulation einseitiger Schwerhörigkeit 
demonstriere, die ich schon seit vielen Jahren mit Erfolg benutze. Das 
Prinzip ist dasselbe wie beim Stengerschen Versuch. Es beruht 
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auf der Beeinflussung des Hórvermógens des einen Ohres durch die 
Höreindrücke des andern. Leitet man den Schall einer Schallquelle 
in beide Ohren, so wird die Schallempfindung nach der Mitte des 
Hinterkopfes verlegt, wenn die Schalleindriicke in beiden Ohren 
gleich stark sind. Uberwiegt aber der Schalleindruck in einem Ohr 
stark, so wird der Schall nur in diesem Ohr wahrgenommen und in 
dem andern vollkommen unterdriickt, Zur Ausfiihrung der Unter- 
suchung benutze ich 2 gleiche Gummischläuche, die in gleicher Weise 
auf dem einen Ende mit einer weitdurchbohrten Olive, auf dem 
andern mit einem weiten Ohrtrichter versehen werden. Als Schall- 
quelle dient bequemerweise die Taschenuhr, die auf den Tisch gelegt 
wird. Der zu Untersuchende wird so gesetzt, dass er dem Tisch den 
Rücken zuwendet. Man leitet zunächst den Schall der Uhr mit Hilfe 
des Schlauches in das gesunde Ohr und entfernt das Trichterende 
allmählich von der Uhr soweit, wie der zu Untersuchende das 
Ticken der Uhr eben noch hört, so dass auf diese Weise die Hör- 
schwelle für das gesunde Ohr bestimmt wird. Dann leitet man den 
Schall möglichst intensiv mit dem andern Schlauch in das angeblich 
schwerhörige Ohr. Gibt der zu Untersuchende an, in diesem Ohr 
das Ticken nicht zu hören, dann bestimmt man von neuem die Hör- 
grenze des gesunden Ohres, während der Schall möglichst intensiv 
auf das angeblich kranke Ohr einwirkt. Gibt nun der zu Unter- 
suchende die Hörgrenze in derselben Entfernung von der Uhr an 
wie vorher, so ist er tatsächlich schwerhörig, denn wenn er mit dem 
angeblich kranken Ohr gut hört, muss die Hörschwelle der gesunden 
Seite erheblich höher rücken. Man kann den Versuch auch vorteil- 
hafterweise so ausführen, dass man nach Feststellung der Hörgrenze 
des gesunden Ohres zeitweise die Hand zwischen Uhr und Trichter 
bringt (dadurch wird der Schall vom Ohr ferngehalten), während der 
Schall in das angeblich schwerhörige Ohr möglichst intensiv einwirkt. 
Gibt der zu Untersuchende jedesmal an, mit dem gesunden Ohr zu 
hören, wenn die Hand wieder entfernt wird, so ist sein anderes Ohr 
wirklich schwerhörig. 
Demonstration. — 


Herr Littaur: Ein neues Symptom bei Nebenhöhlenerkran- 
kungen. (Ist in der Zeitschr. für Laryng. Bd. 11, S. 306 veröffentlicht.) 


Herr Gluck: Die Chirurgie im Dienste der Otolaryngologie. 


Der Vortragende gab zunächst einen historischen Überblick über 
die Entwicklung der für die Erkrankungen des Ohres wichtigen 
chirurgischen Methoden und seine Mitarbeit auf diesem Gebiete. 
Gerade vor 50 Jahren veröffentlichte Schwarze im Archiv für 
Ohrenheilkunde seine ersten Fälle von Trepanationen des Warzen- 
fortsatzes und eine rationelle Methode der Radikaloperation. Die 
Erfolge auf dem Gebiet der Schädeltrepanation knüpfen sich in erster 
Linie an die Namen Langenbeck und Bergmann. Langen- 
beck überwand im Jahre 1877 als erster die Schwierigkeit der opera- 
tiven Behandlung der venösen Blutleiter, indem er den Sinus longitu- 
dinalis unterband und resezierte und 1881 führte der Vortragende 
dieselbe Operation aus anlässlich einer ausgedehnten Schädel- und 
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Duraresektion bei Myxosarkom der Stirnhéhlen. Damit war fiir die 
operative Behandlung der eitrigen Erkrankung des Warzenfortsatzes 
ein grosser Fortschritt gegeben, und 1882 empfahl Gluck bei Karies 
des Felsenbeins die Resektion der Felsenbeinpyramide, die später von 
ihm und anderen mit Erfolg ausgeführt worden ist. Fast gleichzeitig 
mit Zaufal hat Gluck auf dem Chirurgenkongress 1891 eine ideale 
Methode zur Behandlung der otitischen Sinusthrombosen entworfen, 
bestehend in der breiten Eröffnung und Ausräumung der venösen 
Blutbahnen und diese Methode auch auf pyämische Erkrankungen 
an anderen Körpergegenden ausgedehnt. Die wichtige Komplikation 
des otitischen Hirnabszesses hat 1886 Max Schede als erster mit 
Erfolg operativ behandelt; diese Operationen waren aber damals 
Unica. 1891 konnte Gluck einen Fall von ausgedehntem Temporal- 
lappenabszess geheilt und arbeitsfähig vorstellen. Indikation und 
chirurgische Behandlung dieser Komplikation haben sich seitdem nicht 
wesentlich geändert. Seine Arbeiten auf dem Gebiete der Nerven- 
pfropfung und Nervennaht konnte der Vortragende bei den otitischen 
Fazialislähmungen in den Dienst der Otologie stellen. Seit seiner 
ersten Veröffentlichung im Jahre 1895 hat er neunmal mit Erfolg 
den Akzessorius mit den gelähmten Fazialis verbunden und damit den 
Beweis erbracht, dass das Akzessoriuszentrum umlernte und die Funk- 
tion des Fazialis in physiologisch einwandfreier Weise übernimmt. 


Der zweite Teil seiner Ausführungen betraf die Entwicklung der 
Larynxchirurgie, die in wesentlichen Teilen das Resultat gemeinsamer 
Arbeit mit Soerensen ist. Diese Arbeiten knüpfen an an die ersten 
Studien des Vortragenden über die Möglichkeit der Verhütung der 
Schluckpneumonie, dieser bei weitem grössten Gefahr aller Opera- 
tionen im Bereich der oberen Luft- und Speisewege. Vor 45 Jahren 
legte die Beobachtung einer Schussverletzung des Kehlkopfes und der 
Speiseröhre im russisch-türkischen Kriege dem Vortragenden den 
Gedanken der prophylaktischen Resektion der Luftröhre nahe zum 
Zwecke eines sekretdichten Abschlusses der I.uftröhre von der Wunde. 
Diese Idee hat sich trotz aller Ablehnung seitens der berufensten 
Beurteiler als überaus fruchtbar und als die Grundlage aller Erfolge 
erwiesen, auf die Gluck auf diesem Zweige der Chirurgie zurück- 
blicken kann. Während früher in zwei Zeiten erst die Resektion 
und Vernähung der Trachea und dann die Exstirpation des Kehl- 
kopfes und zwar von unten nach oben vorgenommen wurde, ist Gluck 
später zur einzeitigen Operation von oben nach unten einschliesslich 
Drüsenausräumung übergegangen. Naturgemäss hat die Methode der 
Larynxexstirpation und der sich ihr anschliessenden Resektionen des 
Pharynx und Osophagus im Laufe der Zeit auf Grund klinischer 
Erfahrungen mancherlei Modifikationen erfahren, auch hinsichtlich 
der Schnittführung und Hautlappenbildung und erfáhrt sie auch jetzt 
noch. So wird jetzt wieder bei einfacher Larynyexstirpation bei der 
gesteigerten Moglichkeit aseptischen Operierens die Bildung eines 
einzigen U-fórmigen Hautlappens mit oberer Basis bevorzugt zur 
besseren Deckung der Pharynxnaht an Stelle der Türflügellappen, die 
für die Resektionen des Pharynx und Ösophagus reserviert bleiben. 
Wenn aber Gluck mit Soerensen zu Killians 60. Geburtstag 
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über eine Serie von 100 Kehlkopfexstirpationen mit nur 2 Todes- 
fällen berichten konnte, wenn heute bei der einfachen Larynxexstir- 
pation mit Drüsenausräumung die aseptische Heilung in. 14 Tagen 
ohne Pharynxfistel gelingt, so kann man wohl die Methode im wesent- 
lichen als abgeschlossen bezeichnen. Was die Sprache der Larynx- 
ektomierten anlangt, so lernen die weitaus meisten von ihnen sich 
mit Hilfe der Pharynxstimme gut verständlich zu machen, teilweise 
sogar in überraschender Vollendung. Für die wenigen anderen hat 
Gluck verschiedene Vorrichtungen ersonnen, durch die, sei es 
mechanisch, sei es durch Anblasen von der Kanüle aus, den Artiku- 
lationsstellen eine künstliche Stimme zugeführt wird, die eine laute 
Sprache ermöglicht. 

Die Arbeiten Glucks auf dem Gebiete der Lungenchirurgie, die 
er schon vor 50 Jahren in Bukarest mit der operativen Behandlung 
phthisischer Kavernen in Angriff genommen hat, haben ihn auf den 
Gedanken gebracht, bei tiefsitzenden Stenosen der oberen Luftwege, 
die auch durch die längsten Kanülen nicht zu überwinden sind, durch 
Anlegung einer Lungenfistel, einer Verbindung eines Hauptbronchus 
mit der Thoraxwand, den Kranken eine retrograde Atmung zu er- 
möglichen, um sie von den qualvollen Erstickungsanfällen zu befreien; 
eine Methode, die Eingang in die klinische Chirurgie gefunden und 
zu Erfolgen geführt hat. 

Im Schluss seines Vortrages konnte Gluck mit Genugtuung 
erwähnen, dass die Methode der Larynxexstirpation nicht nur in 
Deutschland bei den operierenden Laryngologen mit Erfolg Eingang 
gefunden hat, sondern auch auswärts, in Italien, Holland und vor 
allem bei den Spaniern, die mehrfach über ganze Reiben mit Erfolg 
Operierter berichtet haben. 


Gedächtnisfeier für Hermann Gutzmann. 
Vom 7. Dezember 1922. 


Herr Nadoleczny: 


Am 4. November 1922 wurde Professor Hermann Gutzmann 
aus einem Leben erfolgreicher Arbeit auf der Höhe seiner Schaffens- 
kraft viel zu früh abgerufen. Mit ihm verliert die medizinische 
Wissenschaft einen bahnbrechenden Forscher, der uns neue Wege 
und Ziele gewiesen hat und der zum Begründer eines neuen Faches 
der Heilkunde geworden ist. Vor Gutzmann war die Lehre von 
den Sprach- und Stimmstórungen, wie er selbst einmal geschrieben 
hat, eine terra inculta, für die Mehrzahl der Árzte war sie und ist 
sie auch heute noch eine terra incognita. Dass dieses Odland fiir 
die Heilkunde fruchtbar gemacht wurde, dass bliihendes, wissenschaft- 
liches Leben sich da entwickeln und weit über die Grenzen Deutsch- 
lands auswirken konnte, bleibt Hermann Gutzmanns unvergäng- 
liches Werk. 
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Seine äusseren Lebensschicksale sind einfach gestaltet gewesen. 
Der Vater, Albert Gutzmann, leitete zu Bütow in Hinterpommern 
neben seiner sonstigen Berufsarbeit als Lehrer an der Stadtschule 
und später an der Oberschule eine kleine Taubstummenanstalt. Dank 
seiner Leistungen und namentlich seiner pädagogisch-wissenschaft- 
lichen Tätigkeit wurde Albert Gutzmann 1873 nach Berlin ge- 
rufen, wo er 1875 erster Lehrer an der neuerrichteten städtischen 
Taubstummenschule ward, deren. Leitung vom Jahr 1897 bis zum 
Jahre 1910 in seinen Händen lag. 

Hermann Albert Carl Gutzmann wurde am 29. Januar 
1865 in der Taubstummenanstalt zu Bütow geboren, besuchte von 
Ostern 1874 ab das Friedrich Werdersche Gymnasium in Berlin, 
das er Ostern 1883 mit dem Zeugnis der Reife verliess, um sich dem 
Studium der Heilkunde an der Berliner Universität zu widmen, zur 
Zeit, da du Bois Reymond, Waldeyer, Virchow, v. Berg- 
mann, Gerhardt und Leyden dort lehrten und wirkten. Gutz- 
mann war je ein halbes Jahr an der chirurgischen Klinik von Berg- 
mann und am städtischen Krankenhaus Friedrichshain als Famulus 
tätig. Einen wesentlichen Einfluss auf seine medizinische Anschau- 
ungsweise gewann namentlich v. Leyden. Am 8. Oktober 1887 
promovierte er mit einer Dissertation über das Stottern, die später 
1898 als Monographie erschienen ist, und 1889 bestand er das ärzt- 
liche Staatsexamen. Bemerkenswert ist, dass er noch während seiner 
Studienzeit kurz nach seiner Promotion zusammen mit Th. Rosen- 
heim den Kgl. Staatspreis der medizinischen Fakultät, eine goldene 
Medaille, erhielt für die Lösung der Preisaufgabe „Zur klinischen 
Würdigung und Genese der Schwefelwasserstoffausscheidung im Urin“. 

Schon in früher Jugend durch den steten Umgang mit Taub- 
stummen und durch die vielseitigen heilpädagogischen Bestrebungen 
des Vaters mit den mannigfachsten Sprachstörungen vertraut, widmete 
er sich zuerst neben seiner Tätigkeit als praktischer Arzt der Sprach- 
heilkunde und leitete seit 1888 gemeinsam mit seinem Vater die auf 
Anregung Sr. Exzellenz des Kultusministers Dr. v. Gossler einge- 
richteten Kurse über Sprachstörungen für Arzte und Lehrer. An- 
fänglich als Leiter einer privaten Poliklinik richtete er dort auch 
Kurse für Arzte ein, die sich auf diesem wenig bekannten Gebiet 
gründliche Kenntnisse erwerben wollten. Im letzten Jahrzehnt des 
19. Jahrhunderts wurden diese Vorlesungen und praktischen Übungen 
von zahlreichen deutschen und ausländischen Ärzten besucht; in diese 
Zeit fällt somit die Gründung der Gutzmannschen Schule. Seit 
Mai 1896 besteht die Privatheilanstalt für Sprach- und Stimm- 
störungen in Zehlendorf-Mitte, wo sich Gutzmann eine Gelegenheit 
zu klinischer Beobachtung geschaffen hat. 

Als sich Hermann Gutzmann am 30. Januar 1905 mit einer 
Vorlesung über „Die Sprachstörungen als Gegenstand des klinischen 
Unterrichts“ an der Berliner Universität habilitierte, da stand kein 
Anfänger vor einer hohen Fakultät, dessen Zulassung oder Ablehnung 
als Privatdozent überhaupt hätte in Erwägung gezogen werden können, 
sondern da wurde einem Gelehrten von Weltruf der wohlverdiente 
Platz an der Universität eingeräumt, der ihm schon vorher längst 
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hatte angeboten werden sollen. So entsprach es nur einem Akt der 
Gerechtigkeit, dass Gutzmann verhältnismässig bald, nämlich ım 
Frühjahr 1909, mit dem Titel und Rang eines ausserordentlichen Uni- 
versitätsprofessors ausgezeichnet wurde. In das Jahr 1907 fällt die 
Gründung einer Poliklinik für Sprachstörungen zunächst im poli- 
klinischen Institut für innere Medizin der Universität, die dann 1912 
als Poliklinik für Sprach- und Stimmstörungen in die Räume der 
Killianschen Klinik für Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten über- 
siedelte und zwar auf Veranlassung Killians, der kurz nach seiner 
Derufung nach Berlin Gutzmann in seiner Klinik ein Heim anbot 
in der weitblickenden Erkenntnis, dass ein Zusammenarbeiten von 
Hals-, Sprach- und Stimmärzten für beide Wissenschaften wertvoll 
und fruchtbringend sein müsse. So war denn endlich nach langem, 
beharrlichen und teilweise mühevollen Arbeiten unter weniger günstigen 
äusseren Bedingungen eine Stätte geschaffen, wo sich Gutzmanns 
Lehr- und Forschertätigkeit im Hörsaal, in der Poliklinik und nament- 
lich im phonetischen Laboratorium, das er aus eigenen Mitteln mit 
zahlreichen für experimentelle Arbeiten, sowie fiir phonetische Therapie 
nötigen zum Teil sehr kostbaren Instrumenten ausgestattet hat, ge- 
wissermassen ausleben konnte. Hier entstanden dann auch die letzten 
Arbeiten des Meisters und seiner späteren Schüler; hier lehrte Gutz- 
mann Physioiogie, Psychologie, Pathologie und Therapie der Stimme 
und Sprache. | 

Eine lückenlose Aufzählung und Würdigung der Gutzmann- 
schen wissenschaftlichen Arbeiten würde den Rahmen dieser Aus- 
führungen wohl überschreiten. Ein Teil derselben ist in der im Jahr 
1891 von ihm gegründeten medizinisch-pädagogischen Monatsschrift 
für die gesamte Sprachheilkunde enthalten, die dann später unter 
dem Namen Vox von Gutzmann und Panconcelli-Calzia ge- 
meinsam herausgegeben wurde als internationales Zentralblatt für 
experimentelle Phonetik. In den letzten Jahren konnte sich Gutz- 
mann infolge von Arbeitsüberlastung dieser Zeitschrift nicht mehr 
so wie früher widmen, weshalb sie leider an Bedeutung für die 
klinische Seite der Stimm- und Sprachpathologie eingebüsst hat. 

Es ist nicht leicht, Gutzmanns Lebenswerk an der Hand seiner 
wichtigsten Veröffentlichungen kurz zu schildern, so. zablreich und 
so vielseitig sind sie gewesen. Von seinem Hauptwerk, dem Lehr- 
buch der Sprachheilkunde, an dem Nadoleczny und Hugo Stern 
mitarbeiten durften, steht eine dritte Auflage bevor, deren Vollendung 
ihm nicht mehr vergönnt war. Es ist ein grundlegendes Buch, eine 
Fundgrube für alle, die sich mit dem Sonderfach der Sprachheilkunde 
befassen, nicht nur wegen seiner Vollständigkeit und der auf reichen 
Erfahrungen gegründeten Darstellung aus Gutzmanns Feder, sondern 
auch um seiner ausgezeichneten historischen Hinweise willen. Denn 
Gutzmann hat, wenngleich er uns allen Neuland zeigte, doch stets 
seinen Vorgängern Gerechtigkeit und Achtung widerfahren lassen 
auch dort, wo er ihren Ansichten nicht beitreten konnte. Seine 
Freude am Auffinden alter und ältester Zeugnisse wissenschaftlicher 
Betrachtung und Erkenntnis auf dem Gebiet der Sprache und Stimme 
ist eine charakteristische Seite seiner eigenen Forschungsweise. Eine 
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reiche Bibliothek, die zum Teil seltene mit besonderer Liebe gesuchte 
und gehegte Werke enthält und auf unserem Gebiet wohl einzig da- 
steht, verdankt diesem historischen Sinn ihre Entstehung. Gutz- 
manns grosse Pietät gegenüber den Klassikern unserer Wissenschaft 
hat ihren schönsten Ausdruck in der Herausgabe der vierten Auflage 
des Kussmaulschen Werkes (1910) gefunden, das er nach Form 
und Inhalt unangetastet liess und nur durch eine Fülle wertvoller 
Anmerkungen und Literaturhinweise ergänzte. So hat er es mit 
feinem Taktgefühl vermieden, den Stil und die Darstellungsweise des 
Altmeisters zu verwischen, und hat doch gleichzeitig das Buch zu 
einem für alle neuere Forschung wiederum massgebenden und wert- 
vollen Quellenwerk umgearbeitet. Als Ergänzung zu den beiden Lehr- 
büchern ist die monographische Bearbeitung der „Dysarthrischen 
Sprachstörungen“ zu betrachten, die namentlich dem inneren und 
dem Nervenkliniker mancherlei Anregungen zu gemeinsamer Arbeit 
mit dem Spracharzt gibt. Auf dem Gebiet der organischen und funk- 
tionellen Sprach- und Stimmstörungen findet man kaum eine Frage, 
zu der Gutzmann nicht in irgendeiner Arbeit Stellung genommen, 
deren Lösung er nicht in Angriff genommen, gefördert oder gefunden 
hätte, von den peripher impressiven und expressiven Sprachstörungen 
bis zu den schweren Formen aphasischer Erkrankungen und von den 
leichtesten Stimm- und Sprachgebrechen der Neurastheniker, die einem 
weniger aufmerksamen Beobachter entgehen, bis zu den grossen Neu- 
rosen, den schweren Formen von Stottern und den spastischen Stimm- 
störungen. Auf all diesen Gebieten finden wir Arbeiten, in denen 
er eine sorgfáltigere Diagnostik, eine logische Einteilung lehrt, um 
auf dieser Grundlage praktische therapeutische Verfahren aufzubauen. 


Dass Gutzmann hierbei mit fast allen ärztlichen Wissensgebieten 
in Berührung kam und überall Zusammenhänge mit anderen Zweigen 
der Heilkunde aufdeckte, entsprach seinem grossen allgemeinen Wissen 
und seinem angeborenen Weitblick. Die Neurologie und die innere 
Medizin verdanken ihm mancherlei Anregungen, z. B. in Arbeiten 
über die „Neurosen der Stimme und Sprache“, „Behandlung und 
Heilungsversuche bei Aphasien“, „Über Beschäftigung unheilbarer 
Kranker“, „Über Gehirnvolumveränderungen bei Sprechversuchen der 
Aphasischen“, „Über diätetische Behandlung von Sprachstörungen‘“. 
Bei den engen Beziehungen seines Arbeitsgebietes zur Kinderheil- 
kunde ist es nur natürlich, dass zahlreiche Veröffentlichungen über 
Kindersprache, Sprachentwicklung, Sprachstörungen des Kindesalters 
und der Pubertätszeit entstanden sind, in früberer Zeit das kleine 
für Eltern und Erzieher wertvolle Buch. von „Des Kindes Sprache 
und Sprachfehler“, ferner ein Aufsatz „Über die deutsche Sprache 
in der Kinderstube“, „Arbeiten über die Hemmungen der Sprach- 
entwicklung und ihre Bedeutung für die geistige Entwicklung der 
Kinder“, „Uber Hörstummheit“, „Uber die dysarthrischen Sprach- 
störungen der infantilen Pseudobulbárparalyse^ und manche andere 
kürzere Mitteilung. Dag Gebiet der Schulhygiene, auf dem Gutz- 
manns Vater schon tatig war, bot Hermann Gutzmann ein 
weites Arbeitsfeld. Hier hat er viel Erspriessliches geleistet und mit 
Erfolg gegen falsche und veraltete Anschauungen gekämpft. Eine 
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seiner für den Schulunterricht wichtigsten Arbeiten ist leider wenig 
bekannt geworden, wohl weil sie bald nach dem Erscheinen vergriffen 
war, nämlich: „Die praktische Anwendung der Sprachphysiologie beim 
ersten Leseunterricht“ (Berlin 1897). Dazu kommt eine Reihe von 
Schriften „Über Verhütung und Bekämpfung des Stotterns in der 
Schule“, „Gesundheitspflege der Sprache in den öffentlichen Schulen“, 
„Über den Einfluss der Schule auf die Sprachstörungen“ u. a. m. 
Dem Entwicklungsgange Hermann Gutzmanns entspricht es, wenn 
er sich mit Problemen der Taubstummenbildung, „Der Sprache 
Schwerhöriger und Ertaubter“, mit der Frage nach dem „Nutzen 
methodischer Hörübungen für Taubstumme“, der „Methodik des 
Absehunterrichts“ beschäftigte und hier neue Wege zeigte teils durch 
Erfindung einer den Lautbewegungen nachgebildeten Schrift, teils 
durch „Photographie der Sprache“. Auch die Mitarbeit der Zahn- 
ärzte an der Sprachheilkunde wusste Gutzmann zu würdigen und 
er widmete ihnen mehrere Aufsätze, so über „Dentale und palatale 
Sprachstörungen“, sowie über „Die Untersuchung und Behandlung 
der durch Gaumen- und Zahndefekte entstehenden Sprachstörungen“. 
Vielleicht am zahlreichsten aber sind jene Arbeiten, die mit der 
Laryngologie zusammenhängen, denn zu dieser Wissenschaft be- 
stehen für Gutzmanns Arbeitsgebiet die meisten und engsten Be- 
ziehungen. An erster Stelle sei hier sein Referat „Uber die Be- 
ziehungen der experimentellen Phonetik zur Laryngologie^ erwühnt, 
das den Berliner internationalen Laryngologenkongress 1911 einleitete 
und zum erstenmal die Aufmerksamkeit des In- und Auslandes auf 
dieses neue, der Kehlkopfheilkunde verwandte Wissensgebiet lenkte. 
Namentlich in Italien fanden seine Darlegungen begeisterte Aufnahme. 
Unter der Führung von Gradenigo und Stefanini, sowie der 
eifrigen Mitarbeit der Gutzmann-Schüler Biaggi und R. Hahn 
entstand dort eine besondere phonetische Schule. Gutzmann selbst 
wies immer wieder nachdrücklich auf die Bedeutung ,methodischer 
Untersuchungen von Sprach- und Stimmstórungen^ durch ,Registrie- 
rung in der Praxis der Rhino-Laryngologen^ hin, erweiterte die 
Kenntnisse der Halsärzte namentlich durch Mitteilungen über ,Phon- 
asthenie“, „Spatische Stimmstörungen“, durch eine klassische Arbeit 
„Über habituelle Stimmstörungen“, über die Übungsbehandlung solcher 
Störungen, besonders mit harmonischer Vibration, ferner „Über Stimme 
und Sprache ohne Kehlkopf“ bzw. deren Einübung“. 


Alle diese klinische Arbeit aber war aufgebaut auf der breiten 
Grundlage physiologischen Wissens und experimentell phonetischer 
Forschung. „Die Sprachphysiologie als Grundlage der 
wissenschaftlichen Sprachheilkunde“ war nicht nur der 
Titel einer seiner Schriften, es war sein Arbeitsprogramm. Zusammen- 
gefasst liegen die Ergebnisse vor in seiner „Physiologie der Stimme 
und Sprache“. Wer aber auf diesem Gebiet selbst weiter arbeiten 
will, muss Gutzmanns Veróffentlichungen kennen, die er zum Teil 
mit Th. S. Flatau, später aber unterstützt durch seinen erfinderisch 
begabten Assistenten Franz Wethlo, in einer langen Reihe von 
Jahren uns als sein Vermächtnis und als Grundlage zu weiterem 
Schaffen geschenkt hat. 
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Die experimentelle Phonetik war wohl Gutzmanns Lieb- 
lingsgebiet. Hier hat er unermüdlich beobachtet und Versuche an- 
gestellt. Hier erlebte er die reinsten Freuden, wenn er zu neuen 
Ergebnissen gelangt war. Hier fand er auch weit über die Welt 
verzweigte Interessengemeinschaften und darauf gegründete Freund- 
schaften mit anderen Forschern, vor allem dem in hohem Alter ver- 
storbenen Abbe Rousselot, den er besonders hoch schätzte, ferner 
mit Scripture, mit Poirot in Helsingfors, mit Zwaardemaker 
in Utrecht und nicht zuletzt mit dem Leiter des Laboratorium fiir 
experimentelle Phonetik an der Hamburger Universität, Professor 
Panconcelli-Calzia. 

Die experimentelle und klinische Phonetik verdankt Gutzmann 
grundlegende Arbeiten, die sich zum Teil auf grosse Untersuchungs- 
reihen stützen, zum Teil neue Verfahren liefern, zum Teil seltene 
Vorkommnisse erklären und verständlich machen, wie z. B. die Mono- 
graphie über die Bauchrednerkunst, welche er vor langen Jahren mit 
Flatau herausgab, dann spätere systematische Untersuchungen der 
beiden Forscher über die Stimme der Säuglinge und der Schulkinder, 
von Gutzmann allein über die Tonlage der Sprechstimme, Unter- 
suchungen, deren praktische Folgerungen für die Hygiene von aus- 
schlaggebender Bedeutung gewesen sind. Seine Versuche, mittels 
kleiner Pfeifchen die Mundhóhle anzublasen und so künstliche Vokale 
zu erzeugen, sind bemerkenswert wegen des eigenartigen Gedankens, 
auf diesem Wege dem Vokalproblem näher zu kommen, das in jüngster 
Zeit von Garten in ähnlich genialer Weise in Angriff genommen 
worden ist. Experimentelle Arbeiten „Über die Schreiatmung des 
Säuglings“, „Über die Beziehungen zwischen Brust- und Bauchatmung‘, 
„Über Physiologie und Pathologie der Atembewegungen“, „Über Atem- 
volummessung“ und darauf begründete „Messung der relativen Stärke 
der Stimme“, „Uber die Klangwirkung der Resonanzräume der Sprach- 
laute“, „Über das Wesen der Nasalität“ führten zu neuen Gesichts- 
punkten und Ergebnissen, auf denen weitere Untersuchungen aufgebaut 
werden können. Das gilt auch namentlich von seinen zum Teil mit 
Flatau, später mit Wethlo unternommenen „Versuchen zur Physio- 
logie des Gesangs“ und „Über die Stellung und Bewegung des Kehl- 
kopfs bei normalen und pathologischen Sprechvorgängen“, ferner 
neuerdings „Über den intrapulmonalen Druck und den Luftverbrauch 
bei normaler und pathologischer Atmung, sowie bei der Stimmgebung“ 
(mit A. Loewy). | 

Gerade diese Arbeiten führten Gutzmann dazu, sich mit den 
zahlreichen falschen Auffassungen auseinander zu setzen, die in den 
Schriften über Stimmbildung und Kunstgesang so üppig wuchern. Er 
tat das ohne Schárfe und ohne je verletzend zu werden, z. B. in 
einem Aufsatz „Uber den primären Ton“, ganz besonders aber in 
seinen Vorlesungen für Studierende aller Fakultäten, die unter dem 
Titel „Stimmbildung und Stimmpflege^ schon in mehreren Auflagen 
erschienen sind und mit Recht als die beste populäre Darstellung 
dieses Stoffes gelten. 

Wer sich so eingehend mit der Sprache beschäftigt, die dem 
Fühlen, Wollen und Denken der Menschen zum vornehmsten Aus- 
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drucksmittel geworden ist, der kann eine unserer schönsten Geistes- 
wissenschaften, die Psychologie, nicht ausser acht lassen. So kam 
es, dass Gutzmann durch eine Reihe experimentell psychologischer 
Arbeiten bewiesen hat, wie wichtig und erspriesslich das Zusammen- 
arbeiten der Phonetiker mit den Psychologen für beide Wissenschaften 
werden kann, z. B. mit jener geistreichen Abhandlung „Über Gewöh- 
nung und Gewohnheit, Ubung und Fertigkeit und ihre Beziehungen 
zu Störungen der Stimme und Sprache“, oder „Über das Verhältnis 
der Affekte zu den Sprachstörungen“. In Kreisen der Psychologen 
haben dann namentlich seine Arbeiten „Über die Kompensation der 
Sinne“, „Über die Grenzen der sprachlichen Perzeptionen“, „Über 
Hören und Verstehen“ Anerkennung gefunden und zu weiteren Ver- 
suchen Anlass gegeben. | 

Die Schwierigkeiten, welche in den Jahren des Weltkrieges und 
nach dessen offiziellem Ende der wissenschaftlichen Forschung im 
Wege standen, konnten Gutzmann nicht hindern, an seinem Lebens- 
werke weiter zu arbeiten, wenngleich er den Hauptteil seiner prak- 
tischen Arbeit zur Kriegszeit in den Dienst seines Vaterlandes stellte. 
Seine Mitteilungen ,Uber Stimm- und Sprachstórungen im Krieg und 
ihre Behandlung^, sowie seine Richtlinien für ,Kriegsfürsorge 
für Stimm- und Sprachgestórte* legen hiervon Zeugnis ab. 
Dass er nebenbei trotzdem noch Zeit zu phonetischen Versuchen fand 
— die Arbeit über die Grundlagen der Behandlung von Stimm- 
storungen mit harmonischer Vibration fällt z. B. ins Jahr 1918 — 
das ist charakteristisch für die Art seines Schaffens, bei dem er den 
Zusammenhang mit der praktischen Heilkunde niemals verlor, ihn im 
Gegenteil stets von neuem betonte, um auch den Nichtfachmann von 
der Wichtigkeit und selbst von der „sozialen Bedeutung der Sprach- 
stórungen^ (Klin. Jahrbuch 1904) zu überzeugen. Es war auch wirk- 
lich nicht'ganz leicht, dem Sonderfach der Sprach- und Stimmstórungen 
die Anerkennung zu erringen, die ihm heute doch zu teil geworden 
ist. Um so mehr freute sich Gutzmann, wenn an anderen Uni- 
versitäten Abteilungen für dieses Fach errichtet und grösstenteils von 
seinen Schülern geleitet wurden, wie z. B. in Erlangen von Brock, 
in Frankfurt a. M. von Kickhefel, in Freiburg i. B. von Schil- 
ling, in Königsberg von Sokolowsky, in München von Nadoleczny, 
in Wien von H. Stern (neben Froeschels). Ganz besonders leb- 
haften Anteil nahm er an der Entwicklung des von Panconcelli- 
Calzia geleiteten experimentell-plionetischen Instituts in Hamburg, 
wo ja auch der erste internationale Kongress für experimentelle Pho- 
netik im Frühjahr 1914 stattfand. 

Diese Erfolge bedeuten für Gutzmann mehr als äussere Ehren, 
an denen sein Leben arm war und nach denen er auch niemals 
strebte. Nur dem von ihm vertretenen Fach wollte er Anerkennung 
verschaffen, wo immer es anging. Deshalb hat er keine Gelegenheit 
versáumt, die Vertreter der Heilkunde und ihrer Sonderfácher auf 
die Bedeutung seines Arbeitsgebietes hinzuweisen. Dabei stiess er 
‚nicht immer auf volles Verständnis und so war es möglich, dass er 
noch 1922 vor der Wiesbadener Tagung mit Bezug auf die Ausbil- 
dung der Schulärzte in diesem Fach schreiben musste: „Ich habe so 
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oft und so ausführlich mich darüber ausgesprochen, dass es mir völlig 
unverständlich ist, dass auf meinen Rat gar kein Gewicht gelegt zu 
werden scheint“, aber: „Ich hoffe auch, dass es allmählich den anderen 
Arzten klarer werden wird, dass hier ein sehr grosses Gebiet vor- 
liegt, das besonderer Pflege bedarf“. So kam es, dass ihm an der 
Gründung einer Fachvereinigung, an deren Spitze er berufen gewesen 
wäre, wenig gelegen war. 


Alle, die mit Hermann Gutzmann in Berührung kamen, mussten 
ihn um seiner Geradheit und Offenheit, um seiner kollegialen und ge- 
mütvollen Art, um seines köstlichen Humors willen lieb gewinnen. 
Wer das Glück hatte, ihm näher zu stehen, ihn als liebevollen Vater, 
als gastfreien Hausherrn in Zehlendorf kennen zu lernen, der unter- 
lag ganz dem Zauber seiner Persönlichkeit. Vor allem aber hielten 
seine Schüler zu ihm, weil sie bei ihm jede Förderung, jede Unter- 
stützung fanden, die ihrem weiteren Vorwärtsarbeiten nützlich sein 
konnte. Gutzmann aber seinerseits vergalt die wohlverdiente Dank- 
barkeit seiner Schüler mit einer rührenden Anhänglichkeit und Treue. 
Wohl alle, die ihn wirklich tiefer kennen gelernt haben, wurden seine 
Freunde im ernstesten Sinne dieses Wortes, denn er war für sie 
nicht mehr nur der Gelehrte, zu dem sie aufschauen mussten, dessen 
Gespräch ein geistiger Genuss war, er wurde ihr guter, ihr väterlich 
besorgter Freund, an dem sie mit Liebe und Verehrung hingen und 
auf den sie bauen konnten. Ein ganzer Mann von edler Gesinnung, 
ein grosser Forscher, ein guter und treuer Freund, so steht der Ver- 
storbene vor uns, so möge sein Andenken unvergesslich und lebendig 
bleiben in den Seelen seiner Schüler und aller derer, die ihn lieb 
gehabt haben. 


Herr Wethlo: 


Wenn in dieser Stunde es ehrenvolle Pflicht ist, Hermann Gützmanns 
als experimentierenden Phonetikers und seınes Schaffens im Laboratorium zu 
gedenken, so rühren wir damit an die tiefinnerste Seite seines Wesens. Seinen 
Patienten gehörte, nach seinem eigenen Ausspruch, sein Pflichteifer, seinen 
phonetischen Experimenten aber seine ganze Neigung. Das glühende Interesse, 
mit dem er an seinem Laboratorium hing, kann uns nicht Wunder nehmen bei 
einem Mann, der gleichsam schon von Natur zum Experimentator bestimmt war. 
Wer in solchem Grade die experimentellen Arbeitsmethoden meisterte, dem 
musste diese Fähigkeit angeboren sein. Wir können uns im Geist vorstellen, 
wie er schon als Knabe bastelnd Versuche gemacht haben mag; wie er als 
Student im physiologischen Kolleg in stärkster Spannung dem Schriftzug der 
Registrierapparate folgte. wie er bei der ersten Gelegenheit selbst eiu Kymographion 
erwarb und in fieberndem Kifer die ersten Aufnahmen machte Wir sehen seinen 
Schatz au Apparaten wachsen und wachsen. Kisten und Kästen, ein riesiger 
Glasschrank nehmen die unter grossen persónlichen Opfern erworbenen Schütze 
auf. „Ich wage nicht nachzurechnen, was ich dafür ausgebe*. 

Und jedes Stück, mit sichtlicher Freude begrüsst, muss sofort in den Dienst 
treten. Erinnern wir uns, wie Gutzmann aibeitete. Dio Stellung einer Aufgabe. 
eines Problems, war seinem beweglichen Geist ein leichtes. Rasch war die 
Apparatur aufgebaut und mit so selbstverstündlicher Klarheit angeordnet, dass 
mir, dem Lahoratoriumsassistenten, das erlüuternde und anweisende Wort kaum 
nötig war. Jeder Handgriff beim Experiment führte auf geradestem Wege zum 
Ziel. Durch leichten Humor gewürzte kritische Sachlichkeit liess Fehldeutungen 
der Ergebnisse kaum unterlaufen. Ausserte der Laboratoriumsassistent vielleicht 
einmal in vorwitzigem Eifer; „Ich vermute, das und das wird herauskommen* — 
so konnte er wohl zu hören bekommen: „Ich vermute garnichts; das Experiment 
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wird entscheiden‘! Bei einem solchen Lehrer war man in der rechten Schule 
für kritisches Forschen. — Waren dann die Teilergebnisse zusammengefasst und 
lag die fertige Arbeit vor, so war bei ihrer Abfassung nie unterlassen, vor- 
bauende Arbeiten und die Mitarbeit anderer voll zu würdigen. 

Oft war die vorhandene Apparatur trotz aller Reichhaltigkeit für einen 
besonderen Zweck doch nicht zureichend ; denn neue Probleme erfordern häufig 
auch neue Hilfsmittel. Da zeigte sich dann Gutzmann als ein Meister des 
Improvisierens, vorhandene Teile schnell zu neuem kombinierend. Oft auch 
schuf er ganz neuartige Untersuchungsmittel, wie er überbaupt die Methodik der 
phonetischen Forschung in ungeahntem Mass gefördert hat. — Die Dichter unserer 
Zeit haben oft gezeigt, wie auch die leblosen Dinge der Technik eine Seele 
haben, den Geist ibrer Schöpfer atmen. Gutzmanns Apparate offenbaren sich 
als klarer Ausdruck eines Forschungszwecks, oft erstaunlich einfach in der 
Form, oft auch verzichtend auf äusserlichen Schmuck. Sie sollen damit vor- 
bildlich bleiben in einer Zeit, die uns für grosse Aufgaben nur kleine Mittel 
übrig lässt. 

Was innerhalb des Laboratoriums an Erfahrungen gewonnen wurde, das 
blieb auch weiteren Kreisen nicht vorenthalten. Oft wurde er von Fachürzten 
gebeten, durch Privatkurse in die phonetischen Methoden einzuführen; und übergab 
der über die Massen Beschäftigte dann die Aufgabe dem Laboratoriumsassistenten, 
so hatte dieser es oft mit Herren aus allen Weltteilen zu tun. — Wir wissen, 
dass Gutzmann bei seinen Vorlesungen, bei seinen Vorträgen in Fachkreisen 
und vor anderen Hörern selten auf die Beibilfe erläuternder Versuche ver- 
zichtete, und oft wurde bewundert, wie unscheinbare Mittel, zuweilen aus der 
Rocktasche hervorgeholt, Bedeutsames lıergaben. 

Gutzmanns erfolgreiche Arbeit wurde bald in der ganzen Welt bekannt. 
Bei Beginn seiner Forschungen galt noch der geniale Abbé Rousselot in 
Paris als Meister der Phonetik. Als aber 1911 zum III. Int. Laryngo-Rhinologen- 
kongress die phonetische Wissenschaft der Ärztewelt sich vorstellte und eine 
Sonderausstellung von Apparaten und Forschungsergebnissen das Erschaffte zutage 
brachte, da wurde offenbar, dass nunmehr, was die Phonetik angeht, Deutschland 
in der Welt den ersten Platz errungen hatte. Zunı Int. Phonetischen Kongress 
1914 in Hamburg, dessen glänzender Verlauf vor allem Gutzmanns Werk war, 
strómte man aus allen Lündern zusammen, die eigene Wissenschaft zu befruchten. 

Der Weltkrieg hat auch Gutzmanns Arbeiten stark gehemmt, sein Hin- 
scheiden ihnen nun ein jähes Ziel gesetzt. Ein grosses geistiges Erbe ist uns 
hinterlassen. Es zu schalten und auf seinen Wegen weiter zu wandeln, das sei 
unser dauernder Dank an den Geist Hermann Gutzmanns. 


Herr Heymann: 


Meine Damen und Herren! Meine Herren Vorredner haben Ihnen über 
Herrmann Gutzmann berichtet als Forscher, als Gelehrten und als Lehrer, 
über seine Bedeutung als Arzt und über seine ganz besonders ingeniöse Art, das 
Experiment zur Lösung wissenschaftlicher Fragen zu verwenden aus dem Gebiet 
der modernen Phonetik, d. h. aus einem Gebiete der Biologie, das im wesentlichen 
Gutzmann seine heutige Gestalt verdankt; sie haben uns die Bedeutung 
unseres Freundes gezeigt für die Wissenschaft und für die Lehre, mir bleibt nur 
übrig, über Hermann Gutzmann zu reden in seiner Tätigkeit als Vereins- 
mitglied, insbesondere als Mitglied unserer Gesellschaft. 

Ja, wir haben einen guten, einen hervorragenden Mann begraben, doch uns 
war er mehr. Denn er war unser. Seit dem Eintritt in die laryngologische 
Gesellschaft im Jahre 1890 gehórte er zu den eifrigsten Mitgliedern derselben, 
der fast nie in einer Sitzung fehlte und unsere Verhandlungen in eifriger Be- 
teiligung sowohl durch eigene Vortrüge, als durch scharfsinnige Teilnahme an 
den Diskussionen vertiefte und wertvoller machte. Sein ungewöhnlich reiches, 
stets präsentes Wissen, sein Durchdringen aller einschlägigen Wissensgebiete 
liessen auch seine kleinsten Bemerkungen wichtig erscheinen. Sehr bald errang 
er sich eme hervorragende Geltung in der Gesellschaft, die dadurch auch äusserlich 
in Erscheinung trat, dass er 1906 in die Aufnahmekommission und im Jahre 1912 
in den Vorstand gewählt wurde. Längere Zeit war er geschäftsführender Schrift- 
führer und ich muss sagen, trotz einer gewissen äusserlichen Formlosigkeit, die 
für ihn charakteristisch war, war seine Geschäftsführung eine durchaus sorg- 
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fältige und geordnete. Als ich nach dem Tode Killians wieder den Vorsitz 
übernahm, wurde er stellvertretender Vorsitzender und wenn er auch als solcher, 
glaube ich, nie in Funktion zu treten brauchte, so war er auch dann bis zu der 
schweren Erkrankung, die ihn uns genommen, der regelmässigste Besucher 
sowohl der Sitzungen der Gesellschaft, wie auch des Vorstandes. Noch zuletzt 
hatte er uns einen Vortrag — ich glaube über die inspiratorische Stimme — 
in Aussicht gestellt, der uns nun leider verloren ist. 

Auch bei den geselligen Nachsitzungen, auf die ich immer grosses Gewicht 
gelegt habe, weil sie ganz besonders die Zwecke des Vereines — wissenschaftliche 
Förderung und kollegiales Nähertreten — zu pflegen sich geeignet erwiesen, fehlte 
Gutzmann fast nie und immer bildete er durch sein reiches Wissen, seinen 
unerschöpflichen Humor, seinen treffenden liebenswürdigen Witz und sein freund- 
liches, jedem gerecht werdendes Wesen einen Mittelpunkt der Gesellschaft. — 

Und wie er unsere Gesellschaft gefördert, so danken ihm auch andere 
Vereine ihre Entstehung und ihr Fortschreiten. Zeuge dessen war die ergreifende 
Rede des Herrn Dozenten Stern aus Wien an seinem Grabe im Namen der 
österreichischen phonetischen Gesellschaft, Zeuge dessen die Beleidsbezeugungen, 
die uns von dem Hamburger phonetischen Laboratorium, der Gesellschaft für 
Phonetik in Hamburg und dem Seminar für Kolonialsprachen zugegangen sind. 
Zeuge dessen sind seine sehr gesuchten Unterrichtskurse, die er in Berlin, in 
Hamburg, in Schweden und in andern Ländern unter dem Beifall der Kollegen, 
sowohl der medizinischen, wie auch der linguistischen wiederholt gehalten hat und 
die ja zum Teil auch im Druck weiteste Verbreitung gefunden haben. 

So formen sich die Züge des vortrefflichen Mannes, des scharfsinnigen 
Forschers, des guten Freundes und des liebenswürdigen und gütigen Kollegen 
zu einem wohlgerundeten Bilde, das uns erhalten bleiben wird. Doch uns war 
er mehr. ,Denn er war unser, mag das stolze Wort den lauten Schmerz gewaltig 
übertónen*. Unserer Gesellschaft gehörte er an als treuester Genosse, als 
eifrigster Förderer, als liebenswürdigster und gütigster Freund. So kam es, dass 
er von allen geschätzt und verehrt, aber nicht nur geschätzt und verehrt, sondern 
auch geliebt war. Sein Andenken wird bei uns leben, solange unsere Gesellschaft 
besteht, wir werden wenige seiuesgleichen sehen. 


Sitzung vom 1. Dezember 1922. 


Vorsitzender Herr Hey mann. 
Schriftführer: Herr Finder. 


Herr Finder demonstriert: 1. Einen Herrn, bei dem vor 20 Jahren 
von Besold, Falkenstein i. Taunus, wegen einer Tuberkulose des 
weichen Gaumens der grósste Teil desselben entfernt worden war 
(vorgestellt von Besold in der 10. Versammlung der Süddeutschen 
Laryngologen); irgendwelche Anzeichen einer aktiven Tuberkulose 
waren sonst nirgends im Körper festzustellen, so dass es sich wohl 
um eine isolierte Tuberkulose des Gaumensegels handelte. Es trat 
keinerlei Funktionsstörung ein und Patient blieb völlig gesund. Er 
war aktiver Offizier und wurde im Jahre 1916 schwer durch Granat- 
splitter am Schultergelenk verletzt. Er brachte zwei Jahre in ver- 
schiedenen Lazaretten zu und wurde vielfach operiert, bis es schliess- 
lich der Kunst Payrs gelang, den Arm zu erhalten. Nach seiner 
Entlassung stellten sich die ersten Anzeichen einer Lungentuberkulose 
ein und bald entwickelte sich auch eine schwere Larynxtuberkulose, 
die aber durch energische galvanokaustische Behandlung und Kur in 
Schömberg zurzeit zum Stillstand gekommen zu sein scheint. Es 
handelt sich also in diesem Fall um eine wohl primäre Gaumen- 
tuberkulose, die durch Operation seit 20 Jahren dauernd geheilt 
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geblieben ist (man sieht den grossen Defekt mit glatten Narbenrändern, 
der die ganze linke und einen Teil der rechten Gaumensegelhälfte 
einnimmt); unter der Einwirkung einer schweren Kriegsverletzung 
und des mit ihr verbundenen langen Krankenlagers hat sich eine bis 
dahin latent gebliebene Lungentuberkulose und im Anschluss an diese 
eine Kehlkopftuberkulose entwickelt. 


2. Fall von Keratosis laryngis. 45jahrige Frau, seit zwei 
Jahren heiser. Die Oberfläche beider Stimmlippen mit kreidig-weissem 
Belag versehen, der vielfach kleine Zacken und Spitzen zeigt. Der 
Belag lässt sich mit der Pinzette nicht abheben, sondern ist mit der 
Unterlage fest verfilzt. Mikroskopische Untersuchung eines mit der 
Kehlkopfzange entfernten Stückes ergibt zwiebelschalenartig über- 
einander geschichtete Lamellen verhorntèn Epithels. 


Herr Passow: 

Wittmaack hat jüngst ein neues Verfahren angegeben, um die 
Tube nach der Operation chronischer Mittelohreiterungen 
dauernd zu verschliessen. Zum Schluss der Operation und nach 
gründlicher Auskratzung der Schleimhaut führt er von der tympanalen 
oder von der pharyngealen Mündung einen Katgutfaden durch die Tube, in 
dem durch mehrfache Schürzung etwa 4 Knoten von verschiedener Stärke 
gebildet sind. Mit diesem Verfahren hat Wittmaack gute Erfolge 
erzielt; es ist aber etwas umständlich. Daher kam ich auf den Ge- 
danken, die Katgutnägel zu verwenden. Einer meiner Schüler, dessen 
Vater eine Katgutfabrik hat, sorgte für die Anfertigung dieser Nägel 
in verschiedener Länge und Stärke. Die Einführung nach der Radikal- 
operation mit der Pinzette ist ausserordentlich leicht, zumal wenn 
man den Verlauf der Tube vorher durch Sondieren festgestellt hat. 
Ist der Kopf des Nagels bis zur Tubenmündung geschoben, so drückt 
man ihn mit einer stumpfen Sonde so tief ein wie möglich, also bis 
er sich eingekeilt hat. Er ersetzt also dann den Wittmaackschen 
Knoten. 

Wir haben die Katgutnägel bisher in 12 Fällen angewandt und 
zwar seit August d. J. Schon jetzt ein Urteil über den Erfolg zu 
fällen wage ich nicht. Das wäre erst nach längerer Zeit und auf 
Grund grossen Materials möglich. Wie ich schon 1910 in Dresden 
hervorhob, haben wir im allgemeinen nicht allzu sehr über Tuben- 
eiterung — nach der Radikaloperation — zu klagen, was vielleicht daran 
liegt, dass ich die Tubenmündung sehr erweitere und dann gründlich 
ausräumen kann. Die Anwendung der Katgutnägel ist aber so ein- 
fach, dass man sie versuchen sollte, zamal nach unseren Erfahrungen 
sicher kein Schaden damit angerichtet werden kann. Wir haben in 
einer Reihe von Fällen den Eindruck gehabt, dass die Nägel gut ge- 
wirkt haben, insofern, als die Überhäutung der Umgebung der Tube 
auffallend schnell von statten ging. 

Weiter habe ich nun neuerdings versucht, bei chronischen Schleim- 
hauteiterungen, bei denen keine Indikation für die Radikaloperation 
vorhanden ist, ebenfalls Katgutnägel einzuschieben, um die Infektion 
von der Tube aus zu verhindern. — Die Einführung gelang bei den 
bisherigen Versuchen auffallend leicht, und zwar nicht nur, wenn der 
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Defekt im unteren Teil des Trommelfells sehr gross ist. In einem 
Fall zentraler Perforation habe ich das Trommelfell im vorderen Rand 
losgelöst, die Tube ausgekratzt und den Nagel eingeführt. Die Erfolge 
müssen abgewartet werden. 


Es folgt Demonstration von zwei bemerkenswerten Felsenbeinen. 


Herr von Eicken erwähnt zu dem von Herrn Passow gezeigten Felsen- 
bein mit eigentümlicher Hyperostose des Schuppenteils, dass er vor kurzem iu 
dem hiesigen anatomischen Institut eine ganz ähnliche Bildung an einem Schädel 
sah, den ihm Geheimrat Hans Virchow zeigte. Hier war die Nasenhöhle durch 
die hyperostotische Bildung hochgradig verengt. Die Nebenhöhlen waren unge- 
wöhnlich klein. Herr von Eicken empfiehlt, die pathologischen Anatomen fiber 
diese Bildung um eine Meinungsäusserung zu bitten. 


Herr Wolff: Der Chirurg Dr. N. hat während des Krieges Katgutbündel 
und Katgutnetze zur schonenden und schnellen Wundheilung eingeführt. Ich 
kann bestätigen, dass z. B. Fisteln sich bei Einführung von solchen Katgutbündeln 
sehr schnell und gut geschlossen haben. 


Herr Halle: Soviel ich gehórt habe, sind die Erfolge bei Verbolzung der 
Tube durch geknoteten Katgutfaden als sicher festgestellt, die Behan ilungsart 
soll sich glänzend bewährt haben. | 

Dr. Vogel stellt eine von Lautenschlàger vor 1!/, Jahren 
operierte Ozánapatientin vor. Es war, wiegewóhnlich, die Kiefer- 
hóhle beiderseits von der Fossa canina aus eróffnet worden, die 
Schleimhaut ausger&umt, die Verlagerung der lateralen Nasenwand 
bis hoch in die Siebbeingegend hinauf vorgenommen worden. Auf 
Synechieen verzichtet Lautenschläger, um möglichst physiologische 
Verhältnisse herzustellen. Nach mehrwöchiger Tamponadebehandlung 
Einpflanzung des Ductus stenonianus beiderseits in die Kieferhöhle, 
in der Weise, dass eine Fistel nach dem Vestibulum oris offen bleibt, 
um ein zu starkes Überlaufen des Speichels nach der Nase zu ver- 
hüten. Die Patientin spült nicht, fühlt sich viel wohler als früher 
und sieht blühend aus. Borken und Fötor sind nicht wahrzunehmen. 


Herr J. Joseph: Partielle Rhinoneoplastik. 


Ich möchte Ihnen in aller Kiirze diese Schwester vorstellen, an 
der ich in besonderer Weise einen durch Lupus entstandenen kom- 
binierten Nasenspitzen- und Flügeldefekt plastisch ersetzt 
habe. Der Lupus war vor 35 Jahren entstanden, bestand 10 Jahre 
und ist seit 20 Jahren geheilt. — Solchen Nasenspitzen- und Flügel- 
defekt kann man auf verschiedene Weise ersetzen: aus dem Arm, 
aus der Stirn oder aus der Wange. Am häufigsten geschieht dies. 
wohl aus der Stirn, in der Weise, dass man den Defekt entfernt von 
seinem Rande umschneidet, nur die äussere Haut nach unten ab- 
präpariert und zum Zwecke des Ersatzes der Schleimhaut nach unten 
klappt und die Oberfläche nach innen gekehrt wird. Die nach aussen 
gekehrte Wundfläche wird dann durch einen Stirnhautlappen gedeckt. 
Die kosmetischen Resultate dieser Methode sind gut; doch bleibt der 
Flügel ziemlich dick und demgemäss das betreffende Nasenloch ziem- 
lich eng. — In diesem Falle (Demonstration) bin ich anders verfahren. 
Ich habe den Defekt in einer Entfernung von dem Defektrande um- 
schnitten, der ungefähr der Länge resp. der Höhe des Defektes ent- 
sprach. Ich habe die zum Ersatz der Nasenspitze bestimmte Haut 
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bis zu der Übergangslinie des Septum zur Nasenseitenwand abprä- 
pariert, also bis zur Cartilago triangularis der Defektseite. Hier 
schnitt ich die Seitenwand ganz durch, also auch den Knorpel und 
die Schleimhaut, und ebenso trennte ich längst des oberen Randes 
der Apertura piriformis das mittlere den dreieckigen Knorpel ent- 
haltene Querstück ab, bis an die Ansatzstelle des Flügels an der 
Wange und zwar soweit, dass dieses mittlere Querstück mit der an- 
grenzenden zum Ersatz der Nasenspitze bestimmte Hautpartie bequem 
nach unten an die Stelle des fehlenden Nasenflügels gezogen werden 
konnte. Diesen nach abwärts gezogenen Lappen nähte ich in seiner 
neuen Stellung nach Anfrischung der Nasenspitzengegend an. Auf 
diese Weise ist aus dem mittleren Querstück ein neuer Nasenflügel 
und eine neue Nasenspitze entstanden. 

Der sekundäre Defekt in dem mittleren Querstück der Nase war 
auf der linken Seite durchgehend resp. bildete ein dreieckiges Loch 
in der Nase, während er auf dem Nasenrücken und auf der rechten 
Seite nur die Haut betraf. — Den durchgehenden Defekt schloss ich 
zunächst auf der Innenseite durch Herunterklappen eines auf der 
linken Seite bis in die Gegend des Augenwinkels und der Nasen- 
wurzel umschnittenen Hautlappens in der Weise, dass die äussere 
Haut als Schleimhautersatz nach innen und die Wundfläche nach 
aussen zu liegen kam. Hierauf ersetzte ich den Gesamthautdefekt 
auf der rechten Seite durch einen der oberen rechtseitigen Nasenhaut 
entnommenen, gestielten Hautlappen und auf der linken Seite durch 
einen der linken Stirnseite entnommenen, an der Glabella gestielten 
Hautlappen. Diese Lappen bedürfen natürlich noch der weiteren 
chirurgischen Modellierung\ — Die neue Nasenspitze und der neue 
linke Nasenflügel bilden aber einen einheitlichen von natürlichen Ver- 
hältnissen kaum zu unterscheidenden Ersatz, wie er auf andere’ Weise 
in gleicher Natürlichkeit, meines Wissens nicht hergestellt werden 
kann. — Ich bemerke, dass ein isolierter Nasendefekt bereits von 
Denonvilliers durch Herabziehen der angrenzenden Nasenpartie ge- 
schlossen wurde, wobei der sekundäre Defekt durch Zusammenziehung 
geschlossen wurde. Die Kombination eines Spitzen- und 
Flügeldefektes ist meines Wissens in der oben beschriebenen 
Weise von anderer Seite bisher nicht korrigiert worden. 

M. H.! Ich glaubte Ihnen den Fall schon jetzt im Zwischen- 
stadium zeigen zu sollen, weil die Patientin nach der chirurgischen 
Modellierung, die ich übermorgen machen will, nach Hause fahren 
möchte, und ich sie in der nächsten Sitzung der Gesellschaft nicht 
mehr zeigen kann. (Die Methode wird an 4 Zeichnungen demonstriert.) 


Demonstration von Herrn Ganzer. 


Herr Döderlein demonstriert einen Fall von Endotheliom 
des Kehlkopfes bei einem 17jährigen Mädchen. Durch Larynx- 
fissur wurde der Tumor entfernt. 5 Monate nach der Operation kein 
Rezidiv. | 


Demonstration des mikroskopischen Präparats des Tumors. 


Herr Kirschner fragt an, ob das Gewebe zur hyalinen Dege- 
neration neigte, da Endotheliome sich doch dadurch auszeichnen. 
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Herr Döderlein: In unserem Tumor wurde keine hyaline De- 
generation gefunden. 

Herr Gieswein: Die physiologische Bedeutung des Bronchial- 
baumes fiir die Sprechtonlage. 


Die gewöhnliche, affektlose Umgangssprache des täglichen Lebens 
bewegt sich in einer gewissen Tonhöhe, die für das betreffende In- 
dividuum ziemlich konstant ist, und zwar liegt sie, wie wir besonders 
aus den Untersuchungen von Paulsen und Gutzmann wissen, beim 
Mann um c?, bei der Frau und beim Kinde um c!. Je nach der 
Stimmgattung: Bass, Bariton, Tenor, Alt, Sopran, weicht die natiir- 
liche Sprechtonhöhe 1—2 Töne nach unten oder auch nach oben ab. 
Bei psychischer Erregung, bei Deklamation findet physiologisch eine 
Erhöhung dieser Sprechlage, unter Umständen um einige Töne statt. 
Beim ruhigen Sprechen tritt bei betonten Worten, bei Fragen, am 
Ende des Satzes usw. vorübergehend eine Änderung der Tonhöhe nach 
oben oder unten, auch schon innerhalb eines Wortes, ein. Immer 
lässt sich aber ein Hauptton im Laufe einiger Sätze feststellen, um 
den sich die Sprachmelodie gewissermassen rankt. Die natürliche 
Sprechtonlage findet sich nun im allgemeinen im unteren Drittel des 
gesamten Stimmumfanges. Die Erklärung dafür wurde im sogenannten 
phonischen Nullpunkt gesucht. Man versteht darunter eine antago- 
nistische Einstellung der elastischen Kräfte des Kehlkopfes und seiner 
Muskeln, eine Einstellung, die mit geringstem Kräfteaufwand sich die 
Wage hält und zum Anlauten den geringsten Anblasedruck erfordert. 
J. Müller zeigt in seinen Versuchen über die Kompensation der 
Kräfte am menschlichen Stimmorgan, dass der geringste Energiever- 
brauch bei den tiefsten Tönen stattfindet. Man sollte erwarten, dass 
die Hauptsprechtóne die tiefsten des Stimmumfanges sind. Dem ist 
aber nicht so, sondern der Hauptton liegt etwas hóher, meist um 
2—4 Töne. Ist z. B. der tiefste Ton beim Bass etwa E, so liegt der 
Hauptsprechton etwa um A, H, beim Tenor etwa um c°, d°, wenn 
der tiefste Ton seiner Stimmlage etwa H ist. Bei der Frauen- und 
Kinderstimme ist es ähnlich. Immer aber liegt die natürliche Sprech- 
lage in der Mitte des Brustregisters, unter dem man eine Reihe 
gleichartiger Töne versteht, die sich durch eine besondere Klangfarbe 
und Klangstärke auszeichnen: man hat dabei das Gefühl, als kämen 
die Töne aus der Brust. Gleichzeitig mit diesen akustischen Er- 
scheinungen treten Vibrationen an den Brustwandungen auf (Pektoral- 
fremitus). Diese Erscheinungen lassen an die Wirkung eines Reso- 
nators denken. Vortragender hatte es sich zur Aufgabe gestellt, das 
Problem der Sprechtonlage einmal vom rein akustischen Gesichtspunkt 
aus zu prüfen. 


Den Ausgangspunkt zahlreicher Versuche, die in Passow-Schae- 
fers Beiträgen veröffentlicht werden, bildete die Resonanzerscheinung, 
die dann eintritt, wenn man eine tönende Stimmgabel vor eine ab- 
gestimmte Luftsäule hält. Stimmt der Ton der Stimmgabel mit dem 
Eigenton der Luftsäule oder einem seiner Obertöne überein, so gerät 
die Luft des Resonators unter den periodischen Stössen der Zinken in 
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stehende Schwingungen und antwortet mit einer Verstärkung der Klang- 
quelle. Der bis dahin kaum hörbare Ton der Stimmgabel klingt in- 
folge des Mitschwingens der Luft im Innern des Resonators laut und 
voll mit. Hand in Hand gehen damit deutlich fühlbare Vibrationen 
der Wandungen, besonders bei weichwandigen Resonatoren. 


Diese Erscheinungen sind zwar am stärksten beim Eigenton des 
Resonators, aber auch noch deutlich bei den Tönen der Nachbarschaft, 
der sogenannten Resonanzbreite des Eigentones. Von den in der 
Brusthóhle befindlichen Organen kommt als Resonator, d. h. als ein 
Hohlraum mit einer zusammenhüngenden Luftsáule nur der Bronchial- 
baum in Betracht. Das Lungengewebe wirkt als schaumartiges Ge- 
bilde schallschwächend. Es stellte sich nun heraus, dass der Eigenton 
eines glottisformig geschlossenen Resonators von der Grösse, Form 
und Art des Bronchialbaumes tatsächlich der Höhe der menschlichen 
Sprechlage entspricht. Stimmt nun der von den Stimmlippen erzeugte 
Ton mit dem Eigenton des Bronchialbaumes überein, so werden nach 
akustischen Gesetzen der Grundton und auch die tieferen Obertöne 
der erregenden Klangquelle verstärkt und zwar verschieden stark, je 
nach dem Durchmesser, am meisten bei weiterem Durchmesser. Es 
entsteht eine grössere Klangstärke und Klangfülle, sowie sattere 
Klangfarbe (Brustton, „Grundgewalt des Basses“ bei grossem Thorax). 
Umgekehrt sind diese Resonanzerscheinungen bei kleinerem Durch- 
messer weniger deutlich oder gar nicht vorhanden. (Frauen und Kinder.) 
Zweifellos sind diese Phänomene z. T. auch bedingt und abhängig von 
der physikalischen und physiologischen Einstellung und nicht zuletzt 
von der anatomischen Beschaffenheit der Stimmlippen. Abgesehen 
von der rein akustisch-musikalischen Wirkung des Bronchialbaumes, 
gewissermassen als Reaktion auf den Ton der Stimmlippen, hat auch 
die schwingende Luftsáule auf die Stimmlippen selbst einen mecha- 
nischen Einfluss. Im mechanisch- akustischen Aufbau hat das mensch- 
liche Stimmorgan die grösste Ähnlichkeit mit manchen Zungenpfeifen 
der Orgel; der menschliche Bronchialbaum entspricht dabei dem 
Stiefel oder Windrohr solcher Orgelpfeifen, d. h. einem Ansatzstück 
unterhalb der Pfeifenzungen. Töpfer wies nach, dass gerade die 
Länge dieses Stiefels von wesentlichem Einfluss auf die Zungen- 
schwingungen selbst ist und zwar nicht so sehr auf ihre Schnelligkeit 
d. h.,die Tonhóhe, als auf die Leichtigkeit des Ansprechens und ihre 
Schwingungsweite (Tonstárke) Ist der Eigenton des Stiefels der gleiche 
wie der der Zunge, so unterstützen die im Innern des Stiefels ent- 
stehenden Luftschwingungen in gleichem Rhythmus die Schwingungen 
der Zunge. Ganz ähnliche Verhältnisse werden wir am menschlichen 
Stimmorgan annehmen können. Besonders in der Höhe des Eigen- 
tones, weiterhin auch in seiner Resonanzbreite unterstützen die 
stehenden Schwingungen des Bronchialbaumes im Bereich der Brust- 
töne und vielleicht auch einiger höheren Töne die Schwingungen der 
Stimmlippen. Infolge der grösseren Resonanzbreite des Bronchial- 
baumes als weichwandigen Resonators resultiert eine gewisse Gleich- 
mässigkeit des Brustregisters und der Tonfolge überhaupt. Es erklärt 
sich ferner aus diesen Verhältnissen die Höhe der natürlichen Sprech- 
tonlage, im besonderen der Hauptsprechton als Eigenton des Bronchial- 
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baumes. Dank dieser unterstiitzenden Wirkung der Schwingungen des 
Bronchialbaumes auf die Stimmlippenmuskulatur ist in Resonanzhöhe 
es möglich, ziemlich lange miihelos und laut zu sprechen. Wird diese 
Tonhöhe beim Sprechen längere Zeit oder gewohnheitsmässig verlassen, 
so tritt eben infolge Ausfalles dieser Hilfen bestimmt Ermüdung, 
weiterhin Stimmschwäche mit den bekannten Symptomen der Phon- 
asthenie ein. 


Herr E. Barth: Wertvoll ist die exakte Ermittlung der Tatsache, dass der 
Eigentou des Bronchialbaums ungefähr mit der Tonhöhe der Sprechlage zusammen- 
fällt und diese resonatorisch zu verstärken vermag. Massgebend für die Tonhöhe 
der Sprechlage bleibt aber der Stimmlippenapparat. Hohe Stimmen und höhere 
Sprechlagen müssten also immer einen entsprechend kleineren Bronchialbaum 
haben, was doch wohl nicht immer zutrifft, die Stimmlippen sind zweifellos 
imstande, in grösserem Umfange ihre Schwingungen dem Bronchialbaum auf- 
zuzwingen, wie die weit über die Sprechlage hinausgehende Ausdehnung des 
Brustregisters zeigt. Der Bronchialbaum besteht auch aus Ästen verschiedener 
Länge und Dicke, welche entsprechend verschieden resonieren. 


A. Meyer: Man sollte annehmen, dass man den Eigenton des Bronchial- 
baums annähernd durch Perkussion des Manubrium sterni bestimmen kann und 
dass dies für die Praxis genügen müsste. 


IIl. Bücherbesprechungen. 


Irwin Moore, Intrinsic cancer of the larynx and the operation of laryngo- 
fissure. London. University of London-Press 1921. 


Im ersten Kapitel sind Statistiken aufgeführt ; die nichtenglischen Autoren 
sind nur soweit berücksichtigt, als sie in englischer Sprache geschrieben haben 
oder zitiert sind; die bekannte Statistik von Sendziak wird nicht berücksichtigt. 
In bezug auf die Einteilung der Kehlkopfkarzinome folgt Moore der üblichen 
Art der Einteilung. Kurz und klar ist die Diagnose im dritten Kapitel behandelt; 
die Besprechung der Probeexzision aber lässt in pathologisch-anatomischer Be- 
ziehung vieles vermissen, was notwendig hierher gehört. 


In dem Kapitel Anästhesie wird Kokain in 5°o (!) Lösung zur Injektion 
empfohlen ; man sollte es an dieser Stelle lieber gar nicht nennen. Ebensowenig 
kann man sich mit dem befreunden, was Moore über die Technik der lokalen 
Anästhesie sagt. Er will nur intrakutane Injektionen machen und fährt fort: 
„Eine oder zwei tiefe Kinspritzungen können in die Gewebe gemacht werden, 
aber das ist nicht nötig, da die unter der Haut liegenden Gewebe keine Emp- 
findung haben“. Damit dürften wenige Operateure und noch weniger Operierte 
übereinstimmen. 


Kann man in diesen Einzelheiten mit dem Verfasser nicht übereinstimmen, 
so ist die prächtige Darstellung des operativen Vorgehens, die offenbar auf einer 
grossen Erfahrung beruhende, bis ins einzelne gehende Schilderung der Technik 
um so mehr zu loben. Man hat überall den Eindruck, dass Moore das Technische 
als durchaus selbständig denkender Chirurg beherrscht. Besonders möchte ich 
auf die liebevolle Behandlung hinweisen, die Moore den postoperativen Mass- 
nahmen angedeihen lässt. Die Erfolge der Operation sind mit Kritik besprochen; 
die Literatur ist gut gewertet. 

Vorzüglich sind die offenbar nach eigenem Materiale angefertigten Bilder, 
unter denen sich auch einige sehr gute anatomische finden. 

Die Ausstattung ist vorzüglich. Man möchte dieses vortreffliche Buch den 
deutschen Fachärzten gern warm zum Studium empfehlen, wenn sein Preis er- 
schwinglich wäre. Bl. 


IV. Personalia. 


Herr Professor Burger in Amsterdam ist zum Ordinarius ernannt. 


Herrn Ernst Seifert, Privatdozent in Würzburg, ist die Dienstbezeichnung 
als ausserordentlicher Professor beigelegt worden. 


Herr Otto Seifert ist zum korrespondierenden Mitgliede der Wiener 
laryngo-rhinologischen Gesellschaft ernannt worden. 


Dem Zentralblatte für Hals usw. entnehmen wir die Nachricht, dass unser 
ständiger Mitarbeiter, Herr Stanislaus von Stein in Taschkent vor zwei 
Jahren verstorben ist. Er war Leiter der Basanowschen Klinik in Moskau. 
aus der eine grosse Zahl wertvoller Arbeiten aus dem Gebiete der Otologie wie 
der Laryngologie.hervorgegangen ist; durch sie hat von Stein sich ein ehren- 
volles Andenken erworben. 


In London starb Herr Hunter F. Tod, in Wien der Otologe Herr Prof. 
Dr. Ferdinand Alt. 


Den durch das Ausscheiden Herrn Uchermanns erledigten Lehrstuhl der 
Otolaryngologie hat Herr Fritjoff Leegard übernommen. 


Herr Geheimrat Prof. Denker feierte in aller Stille am 19. April diese 
Jahres seinen sechzigsten Geburtstag. Wir bringen dem hochverdienten Gelehrten 
nachträglich beste Glückwünsche dar. 

Aus diesem Anlass wurde ihm bei einer am 5. Mai im Hörsaal der Klinik 
veranstalteten Nachfeier eine von seinen Freunden, Mitarbeitern und Schülern 
des In- und Auslandes gestiftete Glickwunschadresse mit den Autogrammen der 
Stifter und ausserdem eine Spende von 4 Millionen Mark überreicht, die der 
Förderung wissenschaftlicher Bestrebungen im Bereiche des Fachgebietes dienen 
soll. Der Jubilar hat zunächst eime Million der Spende ftir die beste in deu 
nächsten zwei Jahren erscheinende Abhandlung über „Otosklerose* bestimmt. Der 
Vorstand der Gesellschaft deutscher Hals-, Nasen- und Ohrenärzte, dem das Preis- 
richteramt seitens Herrn Denkers angetragen ist, bat dieses mit Dank an- 
genommen. Wir werden weiter darüber berichten. BI. 
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